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1 Innledning 
1.1 Tema og problemstilling 
Tema for oppgaven er rettighetspasienten i LAR. Bakgrunn for valg av tema er min generelle 
interesse for svakerestiltes rettigheter. Min oppfatning er at rusavhengige fremstår som en 
gruppe som selv kan ha problemer med å føre kontroll over at de juridiske rettighetene de er 
tildelt blir ivaretatt i møte med helsevesenet eller andre autoriteter. Denne oppfatning støttes 
av uttalelser gitt av helse-, sosial- og eldreombud i Oslo kommune.1 Ombudet mottar saker 
som er av en art som ikke sikrer reelle pasient- og brukerrettigheter. Sakene omhandler dårlig 
eller ingen bolig, avvist i behandling, valg av medikament, utleveringsordninger, avviste søk-
nader, avvisning eller avslag på behandling eller lang behandlingstid på søknader. For å sette 
meg nærmere inn i denne praksisen har jeg derfor valgt pasienters rettigheter under legemid-
delassistert rehabilitering (LAR) som tema for denne oppgaven.   
Problemstillingen i oppgaven er pasientens rettigheter på vei inn i- og under LAR-behandling. 
Jeg ønsker ved denne problemstillingen å redegjøre for det gjeldende regelverket som følger 
LAR. I oppgaven vil jeg forsøke å klargjøre hvilken rettsstilling rusavhengige har om de øns-
ker LAR ved å drøfte inntaksreglene for legemiddelassistert rehabilitering. Videre vil jeg gjø-
re rede for pasientens rettigheter under behandling.  
 
1.2 Generelt om LAR 
1.2.1 Hva er LAR? 
LAR er en forkortelse for legemiddelassistert rehabilitering. Legemiddelassistert rehabilite-
ring er en tverrfaglig behandlingsform som gir pasienten rett til både medisinske og sosiale 
tjenester. Meningen med dette er at rusavhengighet er et sammensatt problem der pasientens 
rehabilitering avhenger av hjelp til at forholdene legges til rette også på det sosiale plan. Den 
medisinske delen av behandlingen er en form for substitusjonsbehandling. Det betyr at det/de 
narkotiske midlene pasienten er avhengig av byttes ut mot et annet lovlig foreskrevet medi-
kament som skal erstatte avhengighetssuget. Dette medikamentet utleveres under streng kon-
troll. Pasienter i LAR får metadon, subutex eller subuxone avhengig av hva legen ser som 
mest hensiktsmessig å foreskrive. Medisineringen er som nevnt kun en del av et større rehabi-
                                                
1 Helse og sosialombud, 2014 
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literingsopplegg for pasienten.  Med LAR følger også eksempelvis tilrettelegging av bolig, 
arbeid/utdanning og annen bistand som bydelen har ansvar for å organisere i samarbeid med 
pasienten. Tanken bak dette er at rusavhengige trenger et støtteapparat for å motiveres til å 
ikke ruse seg. Det snakkes ofte om at det trengs et ”miljøskifte” for å komme seg ut av en 
tilværelse med rusmisbruk. Det er dette LAR tar sikte på å legge til rette for pasienten.  LAR 
er en del av spesialisthelsetjenesten, jf. Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a første ledd nr. 5. 
Det betyr at det er staten som har det overordnede ansvar for at behandlingsformen er til-
gjengelig for pasientene, jf § 2-1. Det finnes både private og offentlige aktører som tilbyr 
tverrfaglig spesialisert behandling. Det kommer av at det har vært utfordrende å skaffe nok 
behandlingsplasser, slik at det har vært nødvendig for HELFO å inngå avtaler med private 
institusjoner for gi et tilstrekkelig tilbud. Det er egne inntaks- og utskrivningsregler for LAR. 
Dette skiller behandlingstilbudet fra andre spesialisthelsetjenester. Det vurderes at dødelighe-
ten ved inntak i LAR reduseres med 50 prosent.2  
 
1.2.2 Hvem er brukere av LAR? 
Brukere av LAR er mennesker som mottar behandling for sin rusavhengighet. Rusavhengig-
het som kvalifiserer til LAR-behandling er av den tyngste typen der den avhengige fortrinns-
vis har ruset seg ved å injisere heroin eller andre opiater. Disse menneskene har i flere år hatt 
et alvorlig rusproblem som i stor grad har tatt fullstendig styring over vedkommendes liv. 
Denne typen avhengighet er svært helseskadelig. Ukontrollert injisering av opioider utgjør en 
stor fare for overdose. For øvrig har rusavhengighet vist seg å ha negativ virkning på livet til 
den som ruser seg og vedkommendes familie og venner. Avhengigheten som injisering av 
opioider fører til er nemlig så dominant at for den avhengige vil alt handle om rusen og hvor-
dan å få tak i neste dose. Dette kan i lengden være svært utfordrende for venner og familie 
som ikke selv ruser seg å holde ut med. Den sosiale kretsen til den avhengige består som regel 
derfor av andre med tilsvarende problemer. Mange av dem har også lite egnede boforhold og 
noen er tidvis bostedsløse. Brukerne av LAR er de som mottar medisinsk og sosial hjelp for å 
bedre sin livssituasjon. 
 
                                                
2 Rundskriv 2004, s. 31 
  
3 
1.2.3 LAR i et historisk perspektiv 
Utviklingen av LAR er nyttig å belyse for å forstå hvordan pasientens rettigheter i LAR har 
oppstått. LAR ble etablert av Sosial- og Helsedepartementet i 1998 som en statlig finansiert 
rehabiliteringsmetode for rusmiddelmisbrukere. Frem til da hadde Norge hatt et svært restrik-
tivt syn på å behandle rusavhengige med medikamenter. Det ble ansett som lite hensiktsmes-
sig å behandle rusavhengige med mer narkotika, og derfor hadde all behandling av rusavheng-
ige i Norge vært basert på total rus- og medikamentfrihet. Det høye antallet av overdosedøds-
fall i første halvdel av 90-tallet førte til en delvis holdningsendring i befolkningen, og dette 
ble en viktig begrunnelse for etableringen av legemiddelassistert rehabilitering. Den gang 
hadde fylkeskommunene i samarbeid med regionale LAR-sentre ansvar for LAR-
behandlingen. LAR-behandlingen ble nærmere regulert ved rundskriv I-35/2000. Da Rusre-
formen trådte i kraft den 1. januar 2004 ble ansvaret overflyttet til de regionale helseforetake-
ne, altså staten.  Behandlingstiltakene gikk fra å være sosiale tjenester til å bli spesialisthelse-
tjenester og reguleres nå etter Lov om spesialisthelsetjenester 2. juli 1999, heretter forkortet 
sphtjl. Dette betydde at brukerne av LAR skulle likestilles med andre pasienter som mottok 
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Med dette fulgte også en rekke rettigheter som alle pa-
sienter kan gjøre krav på etter Lov om pasient- og brukerrettigheter 2. juli 1999 , heretter for-
kortet pasrl. Rusreformen førte altså til at brukerne av LAR fikk en sterkere rettsstilling enn 
de hadde hatt tidligere. I 2010 ble LAR for første gang regulert i egen forskrift med hjemmel i 
sphtjl. § 3-16. Forskriften oppstiller visse vilkår som må være oppfylt for at pasienten skal ha 
rett til behandling. Ved oppstart av LAR ble det anslått at cirka 750 mennesker3 ville være 
aktuelle for behandling. I 1999 var 719 rusavhengige brukere av LAR. I 2011 var antall men-
nesker under behandling steget til 6640.4 Disse tallene belyser at mange rusavhengige ønsker 
å motta behandling og som følge av dette er behovet for behandlingsplasser stort. I begynnel-
sen var det metadon det eneste tilgjengelige medikamentet i LAR. I løpet av 2000-tallet kom 
også subutex og subuxone som alternativer til metadon. 
Formålet med LAR var opprinnelig full rehabilitering for pasienten. Skadereduksjon var der-
for ikke et tilstrekkelig grunnlag for å kvalifisere til LAR. Ved LAR-forskriften er formålet 
med behandlingen endret. Fokuset skal nå ligge på at behandlingen fører til at opioidavhengi-
ge får økt livskvalitet og skadereduksjon, jf. § 2. 
                                                
3 Høringsnotat, Forslag til forskrift om legemiddelassistert rehabilitering. (s. 5, 2.1) 
4 statistikk.sirus.no 
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1.3 Oppgavens bruk av begreper 
Jeg finner det hensiktsmessig å klargjøre for noen begreper som er brukt i oppgaven. 
 
Brukerorganisasjon 
I oppgaven henviser jeg tidvis til brukerorganisasjonene. Brukerorganisasjonene knyttet til 
LAR er Brukerforeningen LAR-Nett Norge, Foreningen for Human Narkotikapolitikk, 
MARBORG, proLAR og Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO). Brukerorganisasjo-
nene er til for brukerne og ofte opprettet av mennesker som er eller har vært rusmisbrukere 
selv. Organisasjonene tilbyr et felles nettverk brukerne kan henvende seg til for å få opplys-
ning og hjelp eller for å møte forståelse fra andre som er i samme situasjon. 
 
Pasient og bruker 
Med ordet pasient menes en person som søker hjelp fra helsetjenesten eller den som tilbys 
helsehjelp i det enkelte tilfellet, jf. Lov om pasient- og brukerrettigheter § 1-3 a. Pasienten har 
rettigheter som følger av denne lov. En er også pasient i pasient- og brukerrettighetslovens 
forstand i etterkant av behandling. For eksempel dersom man ønsker journalinnsyn etter lo-
vens kapittel 5. 
Bruker er den som søker å motta eller mottar tjenester som ikke er helsehjelp, jf. pasrl. § 1-3 f. 
Det betyr at tjenestene som tilbys brukere er av sosial, og ikke medisinsk, art. LAR er som 
nevnt en form for tverrfaglig spesialisert behandling. Det betyr at LAR-pasienten er mottaker 
av både medisinske og sosiale tjenester. Vedkommende er derfor både bruker og pasient etter 
loven. I oppgaven vil jeg bruke begrepene om hverandre slik jeg finner det mest hensiktsmes-
sig i forhold til den rusavhengiges rettsstilling. Eksempelvis vil jeg snakke om LAR-
pasientens medvirkningsrett ved valg av legemiddel og LAR-brukerens rett til bistand til å 
skaffe bolig. 
 
Opioider 
Opioider er en fellesbetegnelse på ulike stoffer som kommer fra opiumsvalmuen, eller stoffer 
som er kunstig fremstilt som har den samme virkningen. De mest vanlige opioidene er heroin, 
morfin og metadon. I legemiddelassistert rehabilitering benyttes opioidene subutex, subuxone 
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og metadon. Disse stoffene er avhengighetsskapende og kan i tillegg føre til negative helseef-
fekter som infeksjoner og overdose, om de brukes til ikke-medisinske formål.5   
 
Rusavhengig  
Det finnes flere termer for å betegne en person som har et rusproblem. Rusreformen snakker 
for eksempel om rusmiddelmisbrukere. Andre bruker begrepet rusmiddelavhengig. Jeg synes 
ordet misbruk har en negativ klang og at dette begrepet kan gi leseren en oppfatning av at den 
avhengige har en reell mulighet til å velge bort misbruket. Jeg anser begrepet rusavhengig for 
å være et enkelt og fullverdig begrep som i denne oppgaven brukes når jeg omtaler mennesker 
med opioidavhengighet. Ved direkte gjengivelse fra kilder som har valgt et annet begrep på 
samme forhold vil jeg også benytte det samme som kilden.  
 
Rettighetslekkasje 
Begrepet rettighetslekkasje6 vil blant annet benyttes i avsnitt 3.2.2.1 om rett til bolig. At det 
foreligger en rettighetslekkasje betyr at en rettighet, som den fremgår på papiret, helt eller 
delvis tappes for innhold i overføringen til praksis. Altså er det hull i prosessen som medfører 
at rettigheten som den er skrevet ikke tilsvarer den faktiske rettigheten. Dette kan eksempelvis 
være at en pasient oppfyller vilkårene for å ha rett til nødvendig helsehjelp, men tilbudet be-
grenses fordi pasienten er bostedsløs. 
                                                
5 Kompetansesenter rus – region vest Bergen 02/13 
6 Rusmiddelavhengiges pasientrettigheter ved frivillig… 2012, s. 7 
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1.4 Metode og rettskilder 
1.4.1 Innledning 
I dette kapittelet skal jeg gjøre rede for kildene jeg har benyttet meg av for å svare på hvilke 
juridiske rettigheter pasienten som ønsker å motta eller mottar LAR-behandling innehar. 
Forskningsformålet med denne avhandlingen er videre å kunne uttale meg om hvordan regle-
ne om pasientens rettigheter virker på samfunnsområdet ”LAR-behandling” og på mottakerne 
av denne behandlingen. For å ha best mulig grunnlag for å svare på dette har jeg innhentet 
både rettslige- og ikke-rettslige kilder. De rettslige kildene har jeg brukt som informasjon for 
å kunne lage en oversiktlig fremstilling av LAR-pasientens rettigheter.  
 
1.4.2 Rettslige kilder 
I det følgende vil bli gjort rede for hvilke rettslige kilder jeg har benyttet i oppgaven. 
 
1.4.2.1 Lov og forskrift 
LAR-behandling reguleres av LAR-forskriften 18.12.2009 nr. 1641 som har hjemmel i Lov 
om spesialisthelsetjenester 2. juli 1999 § 3-16. I oppgaven skal LAR-pasientens rettigheter 
presenteres og disse følger av Lov om pasient- og brukerrettigheter 2. juli 1999. Pasientrettig-
hetene er generelle og vil derfor også kunne overføres til andre deler av helseretten. Jeg vil 
komme inn på retten til prioritert helsehjelp som følger av prioriteringsforskriften.7 LAR gir 
rett til individuell plan som også reguleres i egne forskrifter.8 
 
1.4.2.2 Forvaltningspraksis 
Jeg har ikke lykkes i å finne praksis fra Høyesterett som omhandler pasientrettigheter i LAR-
sammenheng. Dette kan skyldes at de etablerte klageordningene er gode og fungerer raskere 
enn domstolene. Det kan også ha skyld i at mange rusavhengige er ressurssvake individer som 
ikke makter å håndheve sine rettigheter for retten. Jeg har derimot funnet frem til en klagesak 
behandlet av Statens helsetilsyn som er av særlig betydning for min problemstilling. Saken 
                                                
7 Forskrift 1. desember 2000 nr.1208 
8 Forskrift 16. desember 2011 og Forskrift 19. november 2010 nr. 1462  
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omhandler ufrivillig utskriving fra LAR. Grunnet mangel på høyesterettspraksis vil forelig-
gende forvaltningspraksis bli tillagt vekt i min oppgave. 
 
Forvaltningen etablerer praksis gjennom behandling av enkeltsaker. Denne praksisen skal 
tillegges en viss vekt ved tolkning av lover og forskrifter. I LAR er derfor Fylkesmannen, 
Helsetilsynet i fylkenes, Helsedirektoratets og Statens helsetilsyns praksis relevante rettskil-
der. Et klageorgans praksis vil bli tillagt større vekt som rettskilde.9 Senere i oppgaven kom-
mer jeg til å gjengi og sitere en omgjøringssak fra Statens helsetilsyn noe grundig fordi saks-
forholdet viser rettsstillingen til LAR-pasienten. 
 
1.4.2.3 Øvrige rettslige kilder 
Jeg har i tillegg til de ovennevnte rettslige kildene funnet relevant informasjon om gjeldende 
regler i høringsnotatet10 til LAR-forskriften. Høringsnotatet vil bli tillagt noe mer rettskilde-
vekt enn hva som vanligvis følger av forarbeider, fordi høringsprosessen til forskriften var 
såpass omfattende. Helsedirektoratet har utarbeidet en nasjonal faglig retningslinje11 for le-
gemiddelassistert rehabilitering. Denne retningslinjen supplerer LAR-forskriften med anbefa-
linger om hvordan bestemmelsene i forskriften skal tolkes. Retningslinjen henvender seg i 
første rekke til tjenestearbeidere som arbeider med pasienter med opioidavhengighet. Disse 
anbefalingene vil bli lagt til grunn ved tolkningen av regelverket i også her i oppgaven. Av 
rettslig relevans er også Prioriteringsveileder for tverrfaglig spesialisert behandling12 og Veil-
eder for utlevering av substitusjonslegemiddel i og utenfor LAR.13 
 
Nå som de rettslige kildene i oppgaven er presentert vil jeg fortsette med å gi en oversikt over 
øvrige kilder jeg har benyttet meg av. Som nevnt innledningsvis har formålet med oppgaven 
vært å finne ut av om pasientens rettigheter inn i- og under LAR-behandling fungerer etter sin 
hensikt. Det vil si at jeg ønsker å svare på om det er slik at rettsreglene fungerer etter sin hen-
sikt eller om det finnes rettslige utfordringer ved LAR-behandlingen som jussen ikke tar høy-
                                                
9 http://www.helsetilsynet.no/no/Regelverk/Rettspraksis-forvaltningens-praksis/ 
10 Helse- og omsorgsdepartementet 2009 
11 Nasjonal retningslinje 08/2010 
12 Helsedirektoratet 12/2012 
13 Helsedirektoratet  2012 (Foreløpig utkast) 
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de for, og i så fall i hvilken grad. For å undersøke dette har jeg funnet det helt nødvendig å 
sammenholde de gjeldende rettsreglene med ulike ikke-rettslige kilder. Disse presenteres i 
neste delkapittel.  
 
1.4.3 Ikke-rettslige kilder 
1.4.3.1 Gatejuristen 
Gatejuristen er et lavterskeltiltak for rusavhengige i Oslo. Gatejuristen tilbyr gratis rettshjelp 
til mennesker med rusproblemer og de som yter rettshjelpen er i hovedsak frivillige advokater 
og jurister. Gatejuristens overordnede målsetting er å bidra til økt rettssikkerhet for rusav-
hengige, særlig for de som er tyngst belastet.14 Gatejuristen driver oppsøkende arbeid på plas-
ser der rusavhengige vanligvis samles for kjøp og salg, for eksempel på Plata som er lokalisert 
foran Oslo Sentralstasjon.15 Gatejuristen kan også oppsøkes i deres lokaler i Rådhusgata 9. 
Jeg har vært i kontakt med Gatejuristen i forbindelse med oppgaven fordi dette tiltaket til dag-
lig arbeider med rusavhengiges rettslige utfordringer. De møter mange klienter med ruspro-
blemer og kan derfor gi et godt overblikk over hvor ”skoen trykker” mest. På dette grunnlag 
vil jeg anse informasjonen jeg har blitt videreformidlet fra dem for å gi en god illustrasjon på 
hvilke rettslige utfordringer en rusavhengig kan risikere å møte på i tilknytning til LAR. Nett-
opp for å undersøke om det foreligger rettslige utfordringer ved det gjeldende regelverket har 
jeg valgt å bruke Gatejuristen som kilde i oppgaven. Jeg har vært i møte med Gatejuristen to 
ganger i løpet av vinteren. Det første møtet fungerte som en intervjusituasjon der de som var 
på jobb var behjelpelige til å svare på spørsmål jeg hadde forberedt, og i noen grad delte erfa-
ringer fra møte med klienter som mottok LAR-behandling. Den andre gangen fikk jeg delta 
som tilskuer i et møte mellom Gatejuristen, MAR Oslo og Uteseksjonen. Denne gangen lå 
fokuset på  å komme frem til hvordan å best informere tunge rusavhengige om deres juridiske 
rettigheter og å oppfordre dem til å benytte seg av disse rettighetene. For eksempel retten til å 
klage på et enkeltvedtak etter forvaltningsloven. Som et resultat av disse møtene sitter jeg 
igjen med mer kunnskap om rettslige utfordringer rundt LAR-behandling som har hjulpet meg 
på vei mot å nå forskningsformålet med avhandlingen min. Gatejuristen har skrevet to doku-
mentasjonsrapporter fra 2008 og 2010 om deres virksomhet og arbeid med rusavhengige kli-
                                                
14 Lied 2013, s. 15 
15 Ibid, s. 80 
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enter. I disse rapportene er noen enkeltsaker dokumentert. Grunnet generell mangel på retts-
praksis om LAR kan disse enkeltsakene bli vist til som veiledende informasjon om rettstil-
standen på området i denne oppgaven.  
 
1.4.3.2 MAR Oslo 
MAR Oslo poliklinikk tilbyr kostnadsfritt oppfølging til LAR-pasienter utover hva bydeler og 
fastleger kan tilby. MAR Oslo har spesialisert kunnskap om bruk av legemidlene i LAR. De 
har også rusfaglig kompetanse og tverrfaglig kompetanse i behandling av rusmiddelavhengig-
het i kombinasjon med psykiske lidelser. Jeg kom i kontakt med Roy Brovold som jobber i 
MAR Oslo på sistnevnte møte hos Gatejuristen. Denne mannen engasjerer seg sterkt i ivare-
takelsen av rusavhengiges rettigheter og har fra sin erfaring med pasientgruppen gitt meg bred 
innsikt i juridiske utfordringer på feltet sett fra brukernes ståsted. Han har også vært behjelpe-
lig med å sende meg en intern faglig veileder for LAR som benyttes ved avdeling for rus og 
avhengighet ved Akershus Universitetssykehus som vil bli behandlet i oppgavens kapittel 3. 
 
1.4.3.3 Brukerorganisasjoner 
Brukerorganisasjonene på rusfeltet disponerer egne hjemmesider på nett hvor relevant infor-
masjon og artikler deles. Disse hjemmesidene brukes som informasjonskanaler for målgrup-
pen som er de rusavhengige og andre som måtte ha interesse for fagfeltet. Jeg har selv funnet 
frem til flere artikler om LAR som har vært av en viss aktualitet for min problemstilling. Der 
jeg har funnet det hensiktsmessig har jeg valgt å bruke noe informasjon som stammer fra ar-
tikler i oppgaven. Jeg tar høyde for at artikler i seg selv ikke anses som en fullverdig pålitelig 
kilde. I noen grad har allikevel sluttsummen av alt jeg har lest beriket min kunnskap om LAR 
og fått meg til å lete etter sikre kilder å sammenholde med det artiklene opplyser om. Typiske 
avisutklipp speiler ofte kun en side av en sak, i disse tilfellene, de rusavhengiges side. Eller 
brukerorganisasjonenes. Jeg kommer til å bruke denne ikke-rettslige kilden med særs forsik-
tighet, fordi man kan regne med at brukerorganisasjonene har en viss politisk agenda, og 
fremstiller informasjonen på hjemmesiden deretter. Hjemmesidene jeg har besøkt mest i for-
bindelse med oppgaven er Foreningen for Human Narkotikapolitikk16 og LAR-nett Norge17 
sine.  
                                                
16 www.fhn.no 
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1.4.3.4 Rapporter 
Senter for rus- og avhengighetsforskning (SERAF) utarbeider årlig rapporter om rustilstanden 
i Norge. Av særlig relevans for oppgaven er Statusrapport 2011 ”LAR i helseforetakene”18 og 
Statusrapport 2012 ”LAR som det vil bli fremover”19. SERAF fungerer som nettverksbygger 
for rusmiddelforskning i Norge og har en egen gruppe som forsker på legemiddelassistert re-
habilitering. Jeg har benyttet disse forskningsrapportene som grunnlag for å kunne si noe om 
den reelle tilstanden i og rundt LAR. 
 
1.5 Videre fremstilling 
I det følgende skal jeg først redegjøre for pasientrettighetene i tilknytning til LAR som de 
fremgår av lov og forskrift. Deretter vil jeg drøfte om lovgivningen rundt LAR treffer virke-
ligheten til de som mottar eller ønsker å motta behandling. Til slutt vil jeg konkludere med å 
svare på problemstillingen. 
  
 
 
                                                                                                                                                   
17 www.larnettnorge.no 
18 Seraf rapport 1/2012 
19 Seraf rapport 1/2013 
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2 Redegjørelse for pasientrettighetene i 
tilknytning til LAR som de følger av lov og 
forskrift. 
2.1 Innledning 
Det er en sentral menneskerettighet å ha rett til helsetjenester. Retten er lovfestet i Konven-
sjonen om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter (ØSK) artikkel 12. Etter mennesker-
ettsloven20 § 2 gjelder denne konvensjonen som norsk lov. I norsk lovgivning reguleres pasi-
enters rettigheter først og fremst av pasient- og brukerrettighetsloven. Ved motstrid mellom 
en konvensjonsbestemmelse og intern norsk lovgivning vil ØSK gå foran, jf. Lov om styrking 
av menneskerettighetenes stilling i norsk rett § 3. 
Alle som oppholder seg i Norge har rett på helsetjenester etter pasient- og brukerrettighetslo-
ven kapittel 2, om ikke annet er bestemt ved forskrift, jf. § 1-2. Legemiddelassistert rehabilite-
ring er helsehjelp som tilbys av spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten har ansvaret 
for helsetjenester der man ikke har ønsket å legge ansvaret for tjenestene på kommunene.21 
Pasienten må derfor oppfylle vilkårene for rett på nødvendig helsehjelp etter pasrl. § 2-1 b.  
Pasientrettighetene innskrenkes som følge av at LAR-forskriften stiller opp egne vilkår for 
innskriving. Det betyr at i tillegg til nødvendighetskravet i pasrl. § 2-1 b må pasienten også 
oppfylle de vilkårene som følger av forskriften.  
Dette kapitlet redegjør for en rekke lovbestemmelser knyttet til LAR-behandling. For ryddig-
hets skyld vil jeg aller først presentere vilkårene for innskriving i LAR som de fremgår av 
forskriften. Deretter følger en mer generell fremstilling av hvem som har rett til nødvendig 
helsehjelp etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b. I resten av kapitlet gjør jeg punktvis 
rede for pasientens rettigheter. 
 
 
 
 
                                                
20 Lov om styrking av menneskerettighetenes stilling i norsk rett 21.05.1999 
21 Ot.prp.nr.10 (98-99) s. 119 
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2.2 Vilkår for innskriving i LAR  
2.2.1 Innledning 
LAR-forskriften inneholder særlige inntaksvilkår som går lenger enn kriteriene som oppstilles 
i pasient- og brukerrettighetsloven. Det skal altså mer til før man har rett til LAR enn ved 
andre behandlingsmetoder. Et eksempel på dette er at legen skal legge særskilt vekt på den 
rusmiddelavhengiges alder under vurderingen om pasienten skal tilbys legemiddelassistert 
rehabilitering. Slike hensyn tas ikke etter pasient- og brukerrettighetsloven og på denne måten 
begrenser LAR-forskriften pasientens rettigheter22. Pasienter som ellers ville blitt ansett for å 
ha nytte av LAR, kan avvises fra å få behandling. Forskriftsreguleringen vil for noen pasienter 
innebære en ”høyere inngangsport” for å få behandling, enn hva som kan begrunnes ut ifra 
faglige hensyn.23 Forskriften er som nevnt hjemlet i spesialisthelsetjenesteloven § 3-16. Vil-
kårene for innskriving i LAR følger av LAR-forskriften § 4. Jeg skal i det følgende gjøre rede 
for disse vilkårene.  
 
2.2.2 Vilkårene 
Vilkårene for innskriving til LAR-behandling følger av LAR-forskriften § 4. Det første vilkå-
ret er at pasienten ikke kan innskrives til LAR uten at det er foretatt en konkret og samlet 
tverrfaglig vurdering av pasientens helsetilstand. Det andre vilkåret er at det skal foretas en 
konkret vurdering av om LAR anses som det mest egnede behandlingsalternativet for pasien-
ten, eller om annen type behandling burde forsøkes først. Til slutt skal pasientens alder og 
lengde på avhengigheten tillegges særskilt vekt ved vurderingen om LAR skal tilbys.  
 
Hovedregelen i § 4 er at andre behandlingsmetoder alltid skal vurderes før pasienten får le-
gemiddelassistert rehabilitering. For pasienten betyr dette i praksis at han eller hun må igjen-
nom et avrusningsprogram før LAR vil bli aktuelt. Hensynet bak dette vilkåret er at legemid-
lene som brukes i behandlingen i seg selv er svært avhengighetsskapende. Derfor er det ekstra 
viktig å ta forbehold for at man ikke påfører pasienten en avhengighet som vedkommende 
ikke hadde fra før.24 Målsetningen er å finne det mest egnede og forsvarlige behandlingsalter-
                                                
22 Fastsettelse og ikraftsetting, LAR-forskriften. 
23 Høringsnotat, kap. 3.2 
24 Høringsnotat, kap. 5.2 
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nativet. Det er i alle tilfeller mest ønskelig at den rusavhengige skal bli rusfri, uten å måtte gå 
på substitusjonsmedikamenter. Derfor vil man prøve ut ”mildere” behandlingsmetoder først, i 
hensyn til skadereduksjon for pasienten. Avrusning er et eksempel på en mildere behand-
lingsmetode fordi ved avrusning benyttes ikke avhengighetsskapende substitusjonsmedika-
menter. Legen treffer vurderingen om pasienten er aktuell for LAR på bakgrunn av en konkret 
og samlet tverrfaglig vurdering av pasientens helsetilstand, jf. § 4 første ledd.  I denne vurde-
ringen har legen et vidt medisinskfaglig skjønn. Rettslig prøving av det medisinskfaglige 
skjønnet er underlagt sterke begrensinger.25 Det er bare de prosessuelle rettighetene rundt av-
gjørelsen som kan prøves. Legens avgjørelse er derfor i nesten alle tilfeller definitiv. Om pa-
sienten får avslag på søknad om LAR vil det derfor være mest hensiktsmessig å be om en for-
nyet vurdering med hjemmel i pasrl. § 2-3 i stedet for å klage på avgjørelsen.  
 
At alder skal tillegges vekt i vurderingen om pasienten skal tilbys behandling har sammen-
heng med at lovgiver har ønsket å sikre en varsomhet rundt å gi LAR-behandling til unge 
rusmisbrukere. Ordet ”særskilt” indikerer at hensyn til pasientens alder skal veie tungt. Det vil 
si at jo yngre pasienten er, jo mer skal til før pasienten får LAR-behandling.26 I høringsnotatet 
til LAR-forskriften er aldersvurderingen begrunnet med at det er behov for å sikre en viss 
terskel for LAR. Substitusjonsbehandling kan ha alvorlige bivirkninger som for eksempel 
skade på kognitive evner.27 Dette ønsket Helse- og omsorgsdepartementet å styre unna for 
unge rusmisbrukere som vurderes til å kanskje fortsatt ha en sjanse til å leve et rusfritt liv. Før 
forskriften var aldersgrensen på å få LAR-behandling 25 år. Denne grensen viste seg å være 
svært uheldig for pasienter under 25 år som ikke fikk være med på programmet, selv om LAR 
fremsto som beste behandlingsalternativ. Selv om alder fortsatt er et sentralt moment i vurde-
ringen sikrer forskriften at det er rom for å se an den enkeltes situasjon. 
  
 
 
                                                
25 Gatejuristens rapport 2010, kap. 5.9 
26 LAR-forskriften, Merknader til § 4 
27 Høringsnotat, kap. 5.2 
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2.3 Rett til helsehjelp 
2.3.1 Innledning 
Verdens helseorganisasjon har definert helse som «en tilstand av fullkomment legemlig, sjele-
lig og sosialt velvære og ikke bare fravær av sykdom eller lyter».28 Helse vil derfor innebære 
mer enn ikke å være syk. I utgangspunktet har hver enkelt ansvar for å ta vare på sin egen 
helse. De tyngste rusavhengige kan sies å ha feilet i denne oppgaven, og trenger bistand fra 
andre for å opprettholde en god helse. Staten har påtatt seg velferdsoppgaver som skal bidra 
til å sikre en god livskvalitet og levestandard for borgerne. Disse oppgavene kommer til ut-
trykk i form av utdanning av helsepersonell, bygging og drift av sykehus og kommunale hel-
se- og omsorgstjenester, og drift av offentlige trygdesystemer29. LAR er en del av velferds-
ordningen og har til hensikt å hjelpe rusavhengige på vei mot en bedre helse. For at rusav-
hengige skal ha rett til LAR-behandling må de ha rett til nødvendig helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten, jf. pasrl. § 2-1 b. I dette kapitlet vil jeg gjøre rede for hvem som har rett til 
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten og når man har rett på den. Hjemmelsgrunnlaget for 
videre utredelse er pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b og prioriteringsforskriften.  
 
Helsehjelp er definert som handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, hel-
sebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål, og som er utført av helseperso-
nell, i pasrl. § 1-3 c. Pasient er den som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten fordi 
den søker helsehjelp, eller den som tilbys eller mottar helsehjelp i følge § 1-3 a. Legemiddel-
assistert rehabilitering faller inn under helsehjelpsbegrepet i og med at det blant annet utføres 
behandlende handlinger utført av helsepersonell. 
 
Helse- og omsorgstjenesten består av den kommunale helse- og omsorgstjenesten, spesialist-
helsetjenesten, tannhelsetjenesten og private tilbydere av helse- og omsorgstjenester.30 Det 
følger av pasient- og brukerrettighetsloven at man kan ha rett til helsehjelp enten fra kommu-
nens helse- og omsorgstjeneste eller fra spesialisthelsetjenesten. For at den enkelte skal ha rett 
på helsehjelpen så må den være nødvendig. LAR-behandling tilbys av spesialisthelsetjenesten 
                                                
28 www.regjeringen.no  
29 Kjønstad/Syse s. 216 
30 pasrl. § 1-3 d 
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og reglene finnes derfor i pasrl. § 2-1 b om rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetje-
nesten. Retten gjør seg gjeldene i virksomheter der det offentlige dekker driftsutgiftene. Ret-
ten gjelder også der de regionale helseforetakene har inngått avtale med LAR-enheter som er 
drevet privat.31 Jeg vil i neste avsnitt komme nærmere tilbake til hva som kjennetegner nød-
vendig helsehjelp. 
 
2.3.2 Hvem har rett til helsehjelp? 
Hvem som har rett til helsehjelp følger av pasient- og brukerrettighetsloven. Lovens § 2-1 a 
og § 2-1 b gir pasienter og brukere rett til øyeblikkelig og nødvendig helsehjelp fra kommu-
nen eller spesialisthelsetjenesten. Loven gir rettigheter til alle som oppholder seg i Norge, jf. § 
1-2. LAR ligger under spesialisthelsetjenesten og helsehjelp i LAR reguleres derfor av § 2-1 
b. 
 
2.3.2.1 ”Nødvendig helsehjelp” 
Pasrl. § 2-1 b skiller mellom rett til øyeblikkelig og nødvendig helsehjelp. Når man har rett til 
øyeblikkelig helsehjelp følger av spesialisthelsetjenesteloven § 3-1, jf. pasrl. § 2-1 b første 
ledd. Av denne bestemmelsen fremgår at det må antas at hjelpen er påtrengende nødvendig. 
Det er typisk der det oppstår akutte situasjoner. Vilkårene for rett til nødvendig helsehjelp fra 
spesialisthelsetjenesten er nærmere regulert i prioriteringsforskriften32. I neste punkt vil jeg 
gjøre kort rede for disse. 
 
2.3.2.2 Vilkårene for nødvendig helsehjelp i prioriteringsforskriften 
Det følger av prioriteringsforskriftens § 2 at tre kumulative vilkår må være oppfylt for at pasi-
enten har rett på nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Pasienter som ikke oppfyl-
ler de tre vilkårene skal også tilbys helsehjelp, dersom det er et medisinsk behov for hjelp. 
Men de som oppfyller kriteriene i forskriften skal prioriteres først. I praksis har det den virk-
ning at de som er hardest rammet står først i kø for å få behandling. De tre vilkårene for rett til 
nødvendig helsehjelp etter prioriteringsforskriften § 2 er: 
 
                                                
31 Rundskriv rusreformen, s. 31 
32 Forskrift 1. des 2000 nr. 1208  
  
16 
1) Pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig-
nedsatt livskvalitet dersom helsehjelpen utsettes 
2) Pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen 
3) De forventede kostnadene står i et rimelig forhold til tiltakets effekt.  
 
Det første vilkåret stiller krav om at tilstanden må ha en viss grad av alvorlighet. Her må rett 
helsepersonell foreta en utregning på hvilke følger det vil ha for pasienten at behandlingen 
blir utsatt. Utsettelsen må føre til nedsatt livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet.33 
Vilkåret er som det fremgår av ordlyden noe strengt. Det skal allikevel lite til før man kan 
estimere at livslengden er redusert hos en pasient, men det er ikke dermed sagt at redusert 
livslengde alltid vil gi rett til nødvendig helsehjelp. Hva som er ikke ubetydelig nedsatt livs-
kvalitet følger av andre ledd i paragrafen. Det er alternativt om pasienten får rett til nødvendig 
helsehjelp etter kravet om nedsatt livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet. Det er 
altså tilstrekkelig at pasienten oppfyller ett av kravene. Men selv om det er to selvstendige 
krav kan det noen ganger være en fordel å knytte dem sammen. Om pasienten ikke oppfyller 
noen av kravene hver for seg kan vilkåret likevel være oppfylt om kriteriene sees i sammen-
heng av hverandre.34 Ved opioidavhengiget vil det alltid være en fare for at pasienten kan 
sette en for stor dose med narkotika med døden som følge. Vilkåret om et visst prognosetap 
med hensyn til livslengde bør derfor alltid anses oppfylt for denne gruppen.  
 
Det andre vilkåret er at pasienten må ha forventet nytte av helsehjelpen. Hva som menes med 
dette er spesifisert i paragrafens tredje ledd. Her understrekes at helsehjelpen må ha en doku-
mentert nytteeffekt. Det må altså foreligge dokumentasjon på at behandlingen vil bidra til å 
bedre pasientens livslengde eller livskvalitet. Dette ekskluderer behandlingsmetoder som er 
under forskningsstadiet.35 Dette befinner seg midt i kjernen av at helsepersonell må handle 
faglig forsvarlig i sitt yrke, jf. Lov om helsepersonell § 4. Vilkåret om forventet nytte forstås 
slik at hver enkelt helsearbeider slipper å ta stilling til i hvert enkelt tilfelle om pasienten kan 
ha nytte av behandlingen. Om behandlingsmetoden er alminnelig anerkjent og tilgjengelig 
                                                
33 Prioriteringsforskriften, Merknader til § 2. 
34 Ibid. 
35 Prop.118L, s. 36. 
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kan det vanskelig tenkes at pasientens krav etter bestemmelsen kan reduseres. Det er fordi det 
allerede er dokumentert at behandlingen har en nytteeffekt.36  
 
Det siste vilkåret er at kostnadene ved behandlingen må stå i et rimelig forhold til den forven-
tede nytteeffekten av helsehjelpen. Vilkåret er ikke utdypet nærmere verken i forarbeidene til 
forskriften eller til pasrl. § 2-1 b. Dersom det er en dokumentert nytteeffekt av behandlingen 
og helsehjelpen er tilgjengelig, må spørsmål om kostnadene er rimelige bero på en individuell 
vurdering av pasienten. Er det liten sannsynlighet for at behandlingen vil bedre situasjonen for 
pasienten, for eksempel fordi pasienten har en veldig dårlig prognose, kan man velge ikke å gi 
behandling fordi behandlingen vil koste for mye. Pasientens diagnose er altså ikke nødven-
digvis avgjørende for om man har rett til nødvendig helsehjelp. To pasienter med lik diagnose 
vil ikke alltid ha lik rett til hjelp på grunn av at nytte/kostnadsvurderingen faller ut forskjel-
lig.37  
 
Dersom alle vilkårene er oppfylt vil man ha rett til nødvendig helsehjelp. Om pasienten opp-
fyller vilkårene for rett til nødvendig helsehjelp, men ikke vurderes som aktuell for LAR, skal 
vedkommende tilbys annen tverrfaglig spesialisert behandling for sin rusmiddelavhengighet, 
jf. pasrl. § 2-1 b og LAR-forskriften § 4. 
 
2.4 Pasientens rettigheter 
 
2.4.1 Rett til vurdering og en individuelt fastsatt frist 
Pasientrettighetsloven § 2-2 gir en pasient som er henvist til sykehus, spesialistpoliklinikk 
eller institusjon som tilbyr tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk rett til å få 
sin helsetilstand vurdert innen 30 dager fra henvisningen er mottatt. Bestemmelsen om vurde-
ringsfrist gjelder alle pasienter som henvises til spesialisthelsetjenesten. Vurderingen av hvil-
ke pasienter som skal få tilbud om LAR-behandling skal foretas ved et av de godkjente LAR-
tilbudene. De som har behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten skal få informasjon om 
når man kan forvente å få time. I vurderingen skal det tas stilling til om helsehjelpen er nød-
                                                
36 Syse, s. 216. 
37 Ibid. 
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vendig. Dersom pasienten blir vurdert til å ha behov for nødvendig helsehjelp skal det settes 
en frist for når behandlingen forventes å bli gitt, jf. § 2-1 b. Pasienter med rett til nødvendig 
helsehjelp skal underrettes om denne retten og om behandlingsfristen. Det skal med dette også 
opplyses om klageadgang, klagefrist og den nærmere fremgangsmåten ved å klage. Pasienten 
har rett til raskere vurdering om det mistenkes at sykdommen er alvorlig eller livstruende, jf. 
fjerde ledd.  
 
Retten til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten i pasrl. § 2-1 b er en bestemmelse 
som skal sikre pasienten at han eller hun får behandling innen forsvarlig tid. Pasienten får 
dermed en garanti for at helsehjelp skal ytes innen fristen som blir satt i det enkelte tilfellet. 
Om fristen ikke overholdes kommer reglene om fristbrudd til anvendelse. Disse vil jeg kom-
me tilbake til senere i oppgaven.  
 
Når det skal vurderes om pasienten har en materiell rett til nødvendig helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten må det foretas en konkret avveining i hvert enkelt tilfelle38.  
 
2.4.2 Rett til fornyet vurdering 
Om en lege i spesialisthelsetjenesten avslår en søknad om LAR-behandling kan pasienten be 
om fornyet vurdering etter pasrl. § 2-3. Retten til fornyet vurdering er aktuell i tilfeller der 
pasienten selv er misfornøyd med den medisinske indikasjonen som ligger til grunn i den 
første vurderingen av helsetilstanden.39 Den rusavhengige er eksempelvis uenig i alvorlig-
hetsgraden eller det behandlingsopplegget som ble valgt. Da har vedkommende etter denne 
bestemmelsen rett til å få en annen lege til å foreta en ny vurdering. Denne retten gjelder bare 
én gang og den nye vurderingen er likestilt med den gamle vurderingen. Det vil si at begge 
vurderinger kan legges til grunn ved senere behandling.40 Det er ingen lovbestemt frist for når 
den nye vurderingen skal foretas. Om retten til ny vurdering ikke følges opp kan pasienten 
eller dennes representant klage til fylkeslegen med hjemmel i pasrl. § 7-2. 
 
                                                
38 Pasrl. § 2-2 
39 Ot.prp.nr.12, (1998-1999)  
40 Ibid. 
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2.4.3 Rett til å få oppfyllelse av nødvendig helsehjelp innen fastsatt frist 
For en pasient som har rett til nødvendig helsehjelp må vurderingsretten i pasrl. § 2-2 leses i 
sammenheng med § 2-1 b som regulerer fristen for når helsehjelpen senest skal gis og hvilke 
konsekvenser en fristoverskridelse medfører. 
Spesialisthelsetjenesten plikter etter § 2-1 b og prioriteringsforskriften § 4 å fastsette en kon-
kret, individuell frist for når en rettighetspasient senest skal få oppfylt sin rett til nødvendig 
helsehjelp. Hovedformålet med denne fristen er å sikre at pasienters rett til nødvendig helse-
hjelp oppfylles. At fristen skal være individuell betyr at den skal settes ut ifra en medisinsk 
vurdering av hver enkelt pasient. Tidspunktet nødvendig helsehjelp skal tilbys innen beror 
derfor på hva som anslås å være faglig forsvarlig i hvert konkrete tilfelle. ”Fristen må settes 
slik at helsehjelpen kan ytes på et tidspunkt hvor man ved medisinsk eller tverrfaglig spesiali-
sert undersøkelse og behandling oppnår forbedring av pasientens helsetilstand, unngår at 
tilstanden forverres eller at undersøkelses- eller behandlingsmuligheter går til spille. Tids-
punktet vil bero på en konkret helhetsvurdering basert på et medisinsk eller tverrfaglig spe-
sialisert skjønn.”41 Fristen kan derfor ikke settes på et senere tidspunkt enn faglig forsvarlig-
het tillater. Behandlingsfristen medfører at pasienten får to rettslige krav som spesialisthelse-
tjenesten plikter å oppfylle. Det første er at det settes en frist og det andre er at behandling 
tilbys innen fristen utløper. Dersom pasienten ikke får oppfylt retten til nødvendig helsehjelp 
innen den fastsatte fristen kan pasienten klage til HELFO pasientformidling.42 HELFO pasi-
entformidling hjelper med å finne et annet behandlingstilbud når sykehuset eller behandlings-
institusjonen har brutt behandlingsfristen.43 
 
 
2.4.4 Klageretten 
Pasienter som søker LAR, men ikke vurderes til å oppfylle vilkårene for behandling, har an-
ledning til å klage på vedtaket etter pasrl. § 7-2. Noen får for eksempel ikke behandling grun-
net sin lave alder fordi det anses å ikke være medisinsk forsvarlig å gi en ung person tunge 
vanedannende medikamenter.44 Da kan pasienten påklage denne avgjørelsen etter denne para-
                                                
41 Sitat fra Prioriteringsforskriftens merknader til § 4. 
42 Prioriteringsveileder TSB, s. 36 
43 www.helfo.no 
44 Se oppgavens pkt. 2.2 om vilkår for innskriving i LAR 
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grafen. I praksis vil klagen sjelden føre frem, fordi resultatet baseres på medisinskfaglige vur-
deringer som ikke overprøves i jussen.45 For pasienten vil det være mer hensiktsmessig å be-
nytte seg av retten til ny vurdering før vedkommende klager etter denne paragraf . Et problem 
med klageadgangen på rusfeltet er at rusavhengige, kan være i større grad enn andre borgere, 
ikke benytter seg av muligheten til å påklage enkeltvedtak. Det kan være mange forklaringer 
på hvorfor, men jeg tror dette kan ha en sammenheng med flere ting. En mulig forklaring er at 
pasienten eller brukeren ikke vet hva en klage er. Uteseksjonen forteller for eksempel at de 
har vært i kontakt med rusavhengige som hevder å ha klaget, men har i realiteten bare uttrykt 
misnøye. En annen konsekvens av at det ikke finnes så mange individklagesaker i LAR kan 
være at det oppleves som krevende for pasientene å søke om rettshjelp. Gatejuristen forteller 
også at noen opplever det som meningsløst å klage fordi de har behov som ikke lar vente på 
seg den tiden det tar å behandle en klage. Dette kan for eksempel være klage på at retten til 
midlertidig bo ikke blir fulgt opp. Den sosiale og økonomiske situasjonen til de rusavhengige 
kan generelt virke som et hinder om man ønsker å kreve sin rett. Det er en utfordring at rus-
middelavhengige ikke klarer å nyttiggjøre seg av rettssystemet i særlig grad. Uteseksjonen og 
MAR Oslo samarbeider nå med Gatejuristen om å lage en lett tilgjengelig oversikt med nyttig 
informasjon som opplyser rusavhengige om deres rettigheter på et språk som de forstår. Økt 
kunnskap om rettigheter kan forhåpentligvis bidra til at flere vil hevde sin rett. 
 
2.4.5 Rett til å få utarbeidet individuell plan 
LAR-forskriften slår fast at pasienter i LAR har rett til individuell plan som følger av pasient- 
og brukerrettighetsloven og tilhørende forskrift.46 Pasrl. § 2-5 gir  alle pasienter og brukere 
som har behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester rett til å få utarbeidet 
en individuell plan. For brukere av LAR fremgår det av bestemmelsen at individuell plan skal 
utarbeides i samsvar med bestemmelsene i spesialisthelsetjenesteloven § 2-5. I denne paragra-
fen blir det slått fast at det er helseforetakets ansvar å utarbeide en individuell plan for pasien-
ten. Dersom pasienten mottar tjenester både fra spesialisthelsetjenesten og etter Lov om 
kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. er det kommunen som vil ha ansvar for utarbei-
delsen av den individuelle planen47. Individuell plan på helse- og omsorgsrettens område er 
                                                
45 Gatejuristens rapport 2010, kap. 6.4.8 
46 LAR-forskriften § 6 
47 Hol. § 7-1 
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regulert i forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator.48 Det 
fremgår av forskriften § 16 at LAR-pasienten vil ha rett til å få utarbeidet en individuell plan, 
men at innholdet i planen ikke gir pasienten rettskrav som ikke følger av loven. Nærmere re-
gulering om individuell plan fremgår også av forskrift om individuell plan i NAV.49 
 
Arbeidet med planen skal igangsettes så snart som mulig etter at pasienten har startet i LAR50. 
Det vil være hensiktsmessig at en individuell plan er utarbeidet før behandlingen starter, men 
det er ikke et krav som følger av lovgivningen. Spesialisthelsetjenesten er videre forpliktet til 
å informere pasienten om at vedkommende har rett til å få utarbeidet en slik plan.51 
Den individuelle planen utarbeides i et samarbeid mellom den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten, fastlegen og pasienten selv.52 Det er spesialisthelsetjenesten som er initiativtaker til 
samarbeidet og som må tilrettelegge for at pasienten får delta i arbeidet med sin individuelle 
plan.53 Individuell plan kan for øvrig ikke utarbeides uten samtykke fra pasienten.54  
 
Hvis pasienten ikke får en individuell plan eller ikke får delta i utarbeidelsen av planen kan 
han eller hun klage til Helsetilsynet i fylket med hjemmel i pasrl. § 7-2.  
 
Om pasienten selv ikke ønsker individuell plan bør vedkommende konsekvensfritt få fortsette 
behandlingen. Helse- og omsorgsdepartementet har i forarbeidene til LAR-forskriften anbefalt 
at pasientens behov for helsehjelp er overordnet, men oppfordrer helsepersonell til å råde pa-
sienten til å utarbeide individuell plan.55  
 
2.4.5.1 Innholdet i den individuelle planen 
Den individuelle planen er til for at pasienten skal få best mulig utbytte av programmet. Pla-
nen skal tilpasses den enkelte bruker og det vil derfor bli tatt utgangspunkt i vedkommendes 
                                                
48 Forskrift 16. desember 2011 nr. 1256 
49 Forskrift 19. november 2010 nr. 1462 
50 LAR-forskriften § 6 
51 Nasjonale retningslinjer, kap. 10.2.1 
52 LAR-forskriften § 6 annet ledd 
53 Pasrl. § 3-1 
54 Forskrift om individuell plan § 17 
55 Høringsnotat, kap. 6.2 (s. 29) 
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mål og muligheter. Planen skal inneholde en rekke punkter som er listet opp i forskriften om 
individuell plan § 19.56 I korte trekk skal planen inneholde en utfyllende kartlegging av hvor-
dan pasientens mål best kan nås. Den skal gi oversikt over hvilke tjenester som gis og hvor-
dan det organiseres. Tjenesteyteres ansvar skal beskrives samt hvordan tiltakene skal gjen-
nomføres.57 De forskjellige tjenesteyterne er pliktet å samarbeide med hverandre. Eksempel 
på tjenesteytere er kommunens helse- og sosialtjeneste, LAR-enheten, brukerens fastlege, 
pårørende og NAV. 
 
2.4.5.2 Kontaktperson 
Pasienten skal tilbys koordinator i forbindelse med LAR, uavhengig av om pasienten ønsker 
individuell plan eller ikke, jf. sphtjl. § 2-5 a. Med mange involverte tjenesteytere skal pasien-
ten slippe å måtte forholde seg til flere personer. Koordinatoren bør helst være lege, om det 
ikke anses forsvarlig eller hensiktsmessig å bruke annet helsepersonell.58 Koordinatorens 
oppgave er å sørge for oppfølging av pasienten, sikre samordning mellom tjenestene pasien-
ten tilbys og å arbeide aktivt med fremdrift av den individuelle planen. Det er vanlig at koor-
dinatoren er med i en ansvarsgruppe der de mest sentrale bistandsinstansene i rehabiliterings-
prosessen er representert.  
 
2.4.5.3 Bolig 
Kommunen skal hjelpe til med å skaffe boliger til de som ikke klarer å ivareta sine egne inter-
esser på boligmarkedet på grunn av alder, funksjonshemming eller andre årsaker. Mange 
LAR-pasienter klarer ikke skaffe bolig på egenhånd og har derfor rett til slik hjelp. Denne 
retten fremgår også av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-7 og lov om sosiale tjenester i 
NAV § 27. 
 
2.4.6 Rett til medvirkning 
Pasientrettighetsloven kapittel 3 inneholder regler om pasienters rett til medvirkning og in-
formasjon ved gjennomføring av helsehjelp. Dette er generelle bestemmelser som omfatter 
                                                
56 Forskrift 16. desember 2011 nr. 1256 § 19  
57 Gatejuristens rapport 2008, kap. 6.4 
58 sphtjl. § 2-1 a annet ledd 
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alle som er pasienter i lovens forstand  og gjelder for alle typer helsehjelp. Pasienten gis rett 
til å medvirke ved gjennomføringen av behandlingen59. Etter denne bestemmelsen vil det bety 
at pasienten skal få medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og 
behandlingsmetoder. Dette innebærer ikke at pasienten kan velge hvilken metode som skal 
benyttes dersom helsepersonellet mener en annen metode er mer egnet eller mer forsvarlig. 
Ved denne bestemmelsen gis derfor ikke pasienten rett til LAR om det helsepersonell som har 
vurderingsmyndighet hevder at pasienten vil ha bedre nytte av annen tverrfaglig spesialisert 
behandling. Retten til å medvirke gjelder også ved valg av medikament i behandlingen der det 
finnes flere alternativer. LAR-systemet ivaretar ikke alltid pasientens lovfestede medvirk-
ningsrett. Spesielt virker dette å være problematisk ved valg av legemiddel. Dette forsvares i 
stor grad ut ifra en antakelse om at rusmiddelavhengige i LAR stadig tar valg som kan være 
til skade for seg selv eller andre. LAR-pasientens medvirkningsrett er et tema som byr på vis-
se juridiske utfordringer. Jeg skal vil belyse dette nærmere i kapittel 3. 
 
2.4.7 Avslutning av substitusjonsbehandling 
Beslutning om utskrivning av legemiddelassistert rehabilitering skal treffes av lege i spesia-
listhelsetjenesten, jf. LAR-forskriften § 5. Det skilles mellom frivillig og ufrivillig avslutning 
av behandlingen. Brukeren står fritt til å avslutte behandlingen etter eget ønske. I Nasjonal 
retningslinje for LAR anbefales at ”Avslutning av substitusjonsbehandling bør frarådes med 
mindre det er god grunn til å tro at pasienten vil klare seg uten opioider.”60 Det er begrunnet 
i stor fare for tilbakefall, overdose og død. Om pasienten allikevel ønsker å avslutte behand-
lingen bør spesialisthelsetjenesten og ansvarsgruppa, sammen med pasienten, utarbeide en 
nedtrappingsplan. Det er understreket viktigheten av at pasienten får en tett oppfølging under 
og etter nedtrapping for å redusere risiko for tilbakefall.61 
 
                                                
59 pasrl. § 3-1 
60 Najonal retningslinje kap. 13.1 
61 Ibid 
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2.4.7.1 Ufrivillig avslutning av behandling 
Lege i spesialisthelsetjenesten kan vurdere om behandling skal avsluttes mot pasientens 
ønske. Vilkårene for tvungen avslutning er de samme som ved innskriving62. Altså skal kra-
vene til nytte, forsvarlighet og kostnadseffektivitet også vurderes under pågående behandling.  
En grunn for at pasienten kan miste retten til behandling kan være økt risiko for overdose ved 
tilbakefall til rusmiddelbruk. Det er dette som regnes for sidemisbruk. I LAR foreligger en 
stor risiko for overdose om man bruker et stoff som er uforenlig med LAR-medisinen. Derfor 
kan tvungen utskriving fra LAR grunnet sidemisbruk legitimt forsvares. Har pasienten en 
voldelig atferd som er utfordrende for personalet kan det argumenteres for at behandlingen 
bør avsluttes ut fra hensyn til de ansatte eller de andre pasientenes sikkerhet. Normalt vil ikke 
voldelig atferd tilsi at behandlingen er uforsvarlig etter helsepersonelloven § 4. Det vil følge-
lig ikke være grunnlag for å vurdere om behandlingen skal opphøre dersom pasientens volde-
lige atferd ikke vanskeliggjør behandlingssituasjonen. For at pasienten skal kunne utskrives 
på grunn av voldelig atferd må atferden derfor ha en direkte eller indirekte innvirkning på 
behandlingen. Om pasienten selger sitt substitusjonslegemiddel videre kan dette være til ska-
de for mottakeren eller det kan gjøre behandlingen uforsvarlig for pasienten med tanke på 
reduserte brukerdoser. Primært skal det alltid vurderes innstramming i oppfølging av pasien-
ten. Brukerdosen kan justeres eller pasienten kan innlegges i institusjon om dette fremstår 
som hensiktsmessige alternativer. Å avslutte behandlingen når pasienten ønsker å fortsette er 
siste mulighet om primærtiltakene ikke viser noen bedring i behandlingssituasjonen.63 Det er 
fordi ufrivillig avslutning av LAR kan være veldig tyngende for den rusavhengige og som 
nevnt over vil det sette vedkommende i en svært kritisk situasjon.  
Pasienten kan påklage vedtak om utskriving av LAR til Helsetilsynet i fylket etter pasrl. § 7-2 
dersom vedkommende mener utskrivingen fører til at han taper retten til nødvendig helse-
hjelp. Helsetilsynet i fylkets vedtak er endelig og kan ikke påklages, jf. Lov om behandlings-
måten i forvaltningssaker (fvl) § 28. Om klageinstansen finner at utskrivingen er uforholds-
messig inngripende får pasienten fortsette behandlingen.  
 
                                                
62 LAR-forskriften § 5 jf. § 4 
63 Najonale retningslinjer, kap. 13.2 
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3 Treffer lovgivning rundt LAR virkeligheten til 
de som mottar eller ønsker å motta 
behandling? 
Med denne problemstillingen ønsker jeg i det følgende å gå nærmere innpå faktorer som kan 
ha direkte eller indirekte virkning på om pasientrettighetene blir ivaretatt i LAR. 
 
3.1 Innledning 
I vurderingen av om lovgivningen virker til sin hensikt vil jeg ta utgangspunkt i formålet med 
LAR-forskriften, jf. § 1. LAR skal kunne tilbys pasienter som et tiltak mot opioidavhengighet. 
Dette tilbudet er særregulert i den hensikt at legemidlene som følger med LAR ikke misbru-
kes. Det er fordi legemidlene er sterkt vanedannende og kan være skadelig for pasienten selv 
eller tredjemann om bruken ikke blir kontrollert. Videre er formålet med legemiddelassistert 
behandling inntatt i forskriften: 
 
”Formålet med legemiddelassistert rehabilitering er at personer med opioidavhengighet skal 
få økt livskvalitet og at den enkelte får bistand til å endre sin livssituasjon gjennom bedring av 
vedkommendes optimale mestrings- og funksjonsnivå. Formålet er også å redusere skadene 
av opioidavhengighet og faren for overdosedødsfall.”64 
 
Når jeg skal undersøke om lovgivningen treffer virkeligheten til pasientene som kan være 
aktuelle for LAR eller de som allerede mottar tjenester fra LAR, finner jeg det hensiktsmessig 
å se om praksisen gjenspeiler formålet. Jeg mener at det er helt nødvendig å se disse paragra-
fene i lys av hverandre. LAR bør være regulert slik at bestemmelsene virker til å oppfylle 
formålet med behandlingen. Jeg vil derfor i det følgende se nærmere på om LAR, slik be-
handlingen er regulert i dag, setter et solid rammeverk for å gi brukerne det tilbudet som opp-
rinnelig var tiltenkt fra lovgiver. Ut fra innsamlet materiale kommer jeg også til å foreta en 
personlig vurdering på om lovgivningen ivaretar pasientens rettigheter i tilstrekkelig grad.  
 
                                                
64 LAR-forskriften § 2 
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Siden LAR-forskriften trådte i kraft i 2010 har pasientene som har henvendt seg til Gatejuris-
ten for rettslig bistand stort sett hatt saker som handlet om enten bolig, ønske om å bytte me-
dikamenter eller restriksjoner ved utlevering av medikamentene. Det kan virke som om disse 
tre feltene byr på mest vanskeligheter for pasienter som er aktuelle for eller er i LAR. Disse 
områdene vil derfor få tilstrekkelig plass i dette kapitlet.  
 
3.2 Rettslige utfordringer som knytter seg til innskrivingen i LAR  
3.2.1 Innledning 
Finnes det rettslige utfordringer som pasienten kan møte på i forbindelse med innskriving i 
LAR, og i så fall hvilke? Jeg skal i det følgende forsøke å besvare dette spørsmålet. 
 
Veien inn i LAR kan for mange rusavhengige synes vanskelig. Pasienten må forholde seg til 
avtaler, inntakskriterier, ventelister og andre krav som følger av lovgivningen. Som rusav-
hengig kan dette by på problemer for vedkommende, fordi opioidavhengigheten fører til et 
overdrevent høyt fokus på å tilrettelegge for et jevnt inntak av stoffet, og dermed svekkes 
også viktigheten av å ivareta andre interesser. Pasienten møter for eksempel ikke opp til avtalt 
time hos fastlegen fordi vedkommende enten er ruset, sliter med abstinenser eller forsøker å få 
tak i ny forsyning av rus. Dette medfører at mange rusavhengige fremstår som lite pålitelige. 
Upålitelighet er også et handicap på boligmarkedet, siden huseier ønsker sikre betalere. Dette 
fører til at det kan være vanskelig for den avhengige å leie bolig uten hjelp fra kommunen. Jeg 
skal belyse dette nærmere hvilke følger det kan ha for pasienter som ønsker LAR eller som er 
i LAR i kapittel om rett til bolig. 
 
Forsvarlighetsprinsippet råder sterkt i helseretten. Pasienten skal ikke få tilbud om legemid-
delassistert behandling om ikke forsvarlighetsvilkåret er oppfylt.65 I likhet med andre pasien-
ter i påvente av spesialisthelsetjenester reguleres ventetiden for  å få LAR-behandling av prio-
riteringsforskriften. Det er godt kjent når det gjelder rusavhengighet at det ”gjelder å smi 
mens jernet er varmt”. Her sikter jeg til tidspunktet hvor den avhengige er motivert for lege-
middelassistert rehabilitering. Det kan kanskje fremstå uforsvarlig å sende en pasient som er 
vurdert til å få LAR ut på gata igjen med beskjed om at han kan komme tilbake igjen om 60 
                                                
65 LAR-forskriften § 4 annet ledd 
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dager for å starte behandlingen da? LAR er preget av lange inngangskøer for pasientene og 
fristbrudd som kamufleres i helsestatistikkene. Verner lovverket, slik det ser ut i dag, godt 
nok om pasientens behov? Kan man innen rusfeltet forvente at de avhengige kan ivareta sine 
rettslige interesser i like høy grad som andre pasienter og bør i så fall lovgivningen legge til 
rette for dette? Kan det tenkes at LAR-forskriften ikke oppfyller pasientens krav til forsvar-
lighet? Disse problemstillingene er gjenstand for videre drøftelse i de følgende delkapitlene.   
 
3.2.2 Får LAR-pasienten oppfylt retten til nødvendig helsehjelp? 
Om pasientens rett til helsehjelp blir ivaretatt ved lovgivningen i LAR skal drøftes i to deler. 
Den første delen knytter seg til innskriving i LAR og vil omhandle pasienter som ikke vil ha 
rett til LAR-behandling fordi de ikke har et sted å bo. Deretter vil jeg drøfte reglene som knyt-
ter seg til nødvendig prioritert helsehjelp. 
 
3.2.2.1 Rett til bolig 
Når pasienten vurderes for LAR66 blir det lagt vekt på om vedkommende har et sted å bo. At 
man har et sted å bo regnes som essensielt for å fungere i LAR. I praksis tilbys derfor ikke 
LAR til pasienter som ikke disponerer bolig. For de rusavhengige i Norge er det et stort udek-
ket behov for et sted å bo. Dette kan medføre at pasienter som ellers oppfyller vilkårene for 
inntak i LAR ekskluderes på grunn av at de er bostedsløse. Begrenses retten til nødvendig 
helsehjelp ved at pasienten ikke disponerer bolig? I drøftelsen som følger skal jeg ta stilling til 
dette spørsmålet.  
 
Først vil jeg igjen slå fast at det medisinske skjønnet ikke kan overprøves. Forutsetningen for 
å lykkes med LAR-behandling er dessuten større dersom man disponerer bolig. Hvis pasien-
ten vurderes til å ikke kvalifisere til LAR på grunn av bostedsløshet er dette en del av forsvar-
lighetsvurderingen som det ikke nytter å påklage. Som følge vil bostedsløse stort sett falle 
utenfor gruppen som har rett til LAR. At man ikke evner å disponere egen bolig er et direkte 
utslag av pasientens rusavhengighet. For at pasienten skal få oppfylt retten til nødvendig hel-
sehjelp må lovverket legge til rette for at pasienten bistås med å skaffe et sted å bo. Hvilken 
rett til bolig følger så av loven? 
                                                
66 LAR-forskriften § 5 
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Retten til bolig er følger av ØSK art. 11. Enhver har rett til en tilfredsstillende levestandard, 
herunder rett til bolig, samt stadig bedring av sine leveforhold. ØSK gir ikke enkeltindivider 
rettskrav, men det norske lovverket bør ivareta rettighetene som følger av konvensjonen. Ho-
vedregelen er at innbyggere selv må skaffe seg et sted å bo. For mange rusavhengige er det 
vanskelig å komme inn på det private boligmarkedet. Dette kan ha sammenheng med at de 
neses som lite attraktive leietakere.  
I helse- og omsorgstjenesteloven67 § 3-7 er det hjemlet at kommunen skal medvirke til å 
skaffe bolig til de som ikke klarer å ivareta sine egne interesser på boligmarkedet. Det følger 
videre av lov om sosiale tjenester i NAV68 § 27 en forpliktelse for kommunen til å skaffe mid-
lertidig bolig til de som ikke klarer å skaffe det selv. For å få LAR-behandling er det viktig at 
pasienten har fast bolig. 
Et formål i helse- og omsorgsloven er å bedre levevilkårene for vanskeligstilte og å sikre at 
den enkelte får mulighet til å leve og bo selvstendig, jf. § 1-1. Når formålsparagrafen leses i 
sammenheng med § 3-7 ser vises det at kommunen er tillagt et ansvar for å hjelpe rusavheng-
ige med å skaffe bolig og har i det hele tatt en sentral rolle i rehabiliteringsarbeidet. I dette 
ansvaret ligger en plikt til å fremskaffe kommunale boliger. I Nasjonal retningslinje for LAR 
fremgår at det er ønskelig at kommunen tilrettelegger for en bolig som kan være med på å 
bidra til et bedret miljø for den avhengige. 69  Boliger som ligger i umiddelbar nærhet av andre 
rusavhengiges hjem, som for eksempel hybelhus, bør man derfor helst styre unna. I det føl-
gende tas det stilling til om rusavhengige pasienter får oppfylt retten til bolig. 
 
Det fremgår av en rapport om kartlegging av bostedsløshet som er foretatt ved Norsk institutt 
for by- og regionforskning at antall bostedsløse i Norge var 6259 i 2012. Av disse var 54 pro-
sent rusavhengige. Nærmere 1600 personer hadde en ROP-lidelse (rus og psykisk lidelse).70 
Dette illustrerer at en stor andel av bostedsløse rusavhengige også har en eller flere psykiske 
lidelser. Denne gruppen faller ofte mellom hjelpeapparatets tjenester.71 En stor andel registrer-
                                                
67 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. 24. juni 2011 
68 Lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen 18. des 2009 
69 Retningslinje, kap.10.3.1 
70 Dyb, Johanessen, Lied, Kvinge 2013, kap. 3.3 
71 Ibid 
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te saker hos Gatejuristen vedrører retten til midlertidig og varig bolig.72 De viser til at Oslo 
kommune ikke disponerer nok kommunale boliger for å dekke behovet for boliger til vanske-
ligstilte.73 Dokumentasjonsrapporten beskriver dessuten svakheter i praksisen ved tildeling av 
bolig som fører til at mange rusavhengige må vente i flere år på å få bolig.74 
 
I noen tilfeller ønsker pasienten selv ikke å ha fast bolig. Det kan ha sammenheng med en 
livsstil som preges av kortsiktig planlegging. Om en pasient får avslag på LAR som følge av 
dette kan retten til nødvendig helsehjelp ikke sies å begrenses av lovverket som omhandler 
retten til bolig. 
 
I den grad pasienten ikke blir vurdert som aktuell for LAR fordi vedkommende ikke dispone-
rer bolig som følge av at det ikke finnes tilgjengelige kommunale boliger, er dette å betrakte 
som en rettighetslekkasje som indirekte begrenser pasientens rett til nødvendig helsehjelp. 
 
3.2.3 Nødvendig prioritert helsehjelp 
Nødvendig prioritert helsehjelp er helsehjelp som oppfyller vilkårene til nødvendig helsehjelp 
fra spesialisthelsetjenesten, jf. pasrl. § 2-1 b og vilkårene som følger av prioriteringsforskrif-
ten for nødvendig helsehjelp. 
 
LAR tilbyr hjelp til opioidavhengige narkomane. I prioriteringssammenheng vil det bety at så 
lenge man er avhengig av å injisere heroin eller andre stoffer av skadelig art og pasienten kan 
forventes å ha nytte av helsehjelpen LAR tilbyr vil som hovedregel vilkårene for prioritering 
etter denne forskriften75 være oppfylt, som nevnt i oppgavens kapittel 2.2. Pasienter med rett 
til LAR-behandling står i helsekø fordi behovet for behandlingsplasser ikke er dekket. Priori-
teringsveileder for tverrfaglig spesialisert rusbehandling76 åpner for pasientutsatte frister. I 
det følgende vil jeg utdype reglene om innfrielsen av den individuelt fastsatte fristen for når 
helsehjelp senest skal påbegynnes og hvem dette ansvaret påligger. Deretter skal jeg drøfte 
                                                
72 Dokumentasjonsrapport 2008-2010 kap. 8.1 
73 Ibid kap. 8.7.1 
74 Ibid 
75 Prioriteringsforskriften § 2 
76 Helsedirektoratet 12/2012 
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reglene om pasientutsatte frister og ta stilling til om en slik type frist kan begrense pasientens 
rett til nødvendig helsehjelp, og i så tilfelle, i hvilken grad.  
 
3.2.3.1 Når er den individuelt fastsatte fristen innfridd? 
Retten til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten er oppfylt når helsehjelpen blir 
påbegynt innen den oppgitte fristen. Her skilles mellom pasienter med avklart og uavklart 
helsetilstand.77 Der helsetilstanden til en pasient er avklart vil fristen være oppfylt først når 
behandlingen er påbegynt. Der helsetilstanden er uavklart er også utredningen en del av hel-
sehjelpen. I svarbrevet til pasienten skal det klargjøres om fristen er satt for utredning eller 
behandling og fristen vil være oppfylt når utredningen er igangsatt.78 Dette medfører at pasi-
enten mister sitt rettslige krav på behandling innen en bestemt dato. Dette betyr i praksis for 
en pasient som ønsker LAR-behandling at dersom fastlegen har sendt en henvisning til spesia-
listhelsetjenesten om at pasienten skal vurderes for legemiddelassistert rehabilitering så skal 
det ut fra henvisningen og eventuelt ytterligere informasjon vurderes om pasienten har rett til 
nødvendig prioritert helsehjelp i spesialisthelsetjenesten innen vurderingsfristen. Vurderings-
fristen settes ut fra rammene av hva som anses som forsvarlig eller maksimalt 65 virkedager 
dersom pasienten ikke har fylt 23.79 Dersom pasienten har rett til nødvendig prioritert helse-
hjelp skal en frist settes for igangsetting av helsehjelpen. Denne fristen gir rett til behandling 
eller utredning dersom tilstanden ikke er avklart. Etter pasienten har blitt utredet kan det være 
aktuelt å planlegge den videre helsehjelpen, men slik planlegging gir ikke en frist i lovens 
forstand som gir pasienten rett til å kontakte HELFO Pasientformidling.80  
 
3.2.3.2 Ansvaret for innfrielse av fristen 
De regionale helseforetakene har plikt til å sørge for at befolkningen i helseregionen tilbys 
forsvarlige spesialisthelsetjenester.81 Pasienter som har rett til nødvendig helsehjelp etter pasi-
ent- og brukerrettighetslovens § 2-1 b har et rettskrav som medfører at det regionale helse-
foretaket må sørge for at helsehjelp tilbys innen den fastsatte fristen. Dette er ensbetydende 
                                                
77 Helsetilsynet, 14. mars 2012. 
78 Prioriteringsveileder TSB, s. 36 
79 Ibid, s. 17 
80 Ibid, s. 36 
81 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 
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med at helseforetaket har ansvar for at det finnes mange nok behandlingsplasser. Dersom pa-
sienten ikke får starte behandlingen innen fristen utvides pasientens rett overfor spesialisthel-
setjenesten til å få spesialisthelsetjeneste privat eller i utlandet. Pasienten kan, som en konse-
kvens av fristbruddet, henvende seg direkte til HELFO for å få et behandlingstilbud. 82 
 
3.2.3.3 Pasientutsatte frister 
En pasientutsatt frist eller behandlingsstart er når pasienten har fått et reelt og forsvarlig tilbud 
ved en institusjon for legemiddelassistert behandling, men har takket nei til dette tilbudet fordi 
vedkommende heller ønsker å stå på venteliste for å få plass ved en annen institusjon. Pasien-
ten frasier seg med dette retten til å påklage et fristbrudd til HELFO. I slike tilfeller skal nem-
lig ikke fristoverskridelsen anses som et fristbrudd. Pasienten må derfor få tydelig informa-
sjon om at hvis man takker nei til et tilbud fordi man heller ønsker pasientutsatt behandlings-
start, så medfører det at retten til alternativ oppfyllelse går tapt. Spesialisthelsetjeneste og fast-
lege kan i samarbeid vurdere om pasienten kan motta annen helsehjelp i ventetiden.83 Denne 
anbefalingen fremgår som veldig vag, og pasienten gis derfor ingen grunn til å forvente at 
dette blir fulgt opp.  
 
Rusfeltet er det eneste feltet som legger til rette for pasientutsatte frister i prioriteringsveilede-
ren.84 Den pasientutsatte fristen går lenger enn den fastsatte fristen for når behandling senest 
burde hatt oppstart. Det betyr at siden den opprinnelige fristen for oppstart av behandling er 
fastsatt på bakgrunn av en forsvarlighetsvurdering, vil en pasientutsatt frist medføre at all ven-
tetid utover den opprinnelige fristen er et tidsrom der pasienten ikke ytes nødvendig helse-
hjelp. Videre i prioriteringsveilederen nevnes at det å komme til ønsket institusjon kan være 
viktig for pasientens nytte av behandlingen. Pasientutsatte frister fører til konsekvenser for 
rusavhengige pasienter og behandlingstilbudene de får. En pasient som søker behandling ved 
en gitt institusjon der det er færre behandlingsplasser enn søkere, kan få et tilbud om behand-
lingsplass ved en annen institusjon vedkommende kanskje ikke har noen tilknytning til. Der-
for kan pasienten som ønsker å benytte seg av retten til fritt valg av sykehus85 når vedkom-
                                                
82 Rundskriv, 2004 (Rusreformen)  
83 Ibid, s. 37 
84 larnettnorge.no (Går ventetiden opp eller ned for ruspasienter) 
85 Pasrl. § 2-4 
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mende skal velge behandlingsplass som utslag av muligheten til å benytte seg av pasientutsatt 
behandlingsstart, velge å vente til en ledig behandlingsplass ved ønsket institusjon dukker 
opp. Med en slik type mulighet gis pasienten, som ellers i LAR i stor grad opplever at retten 
til pasientmedvirkning må vike for forsvarlighetsgrunner86, rett til å ta et valg som er vurdert 
som uforsvarlig. Denne retten kan sidestilles med den generelle retten til selvbestemmelse. 
Mange av oss tar uforsvarlige valg kanskje hver dag. Pasienten har dermed mulighet til å vel-
ge bort et alternativ vedkommende ikke holder for å være særlig gunstig. At pasienten kan 
velge å utsette behandlingsfristen virker umiddelbart derfor ganske uproblematisk. Det kan 
derimot ikke tas for gitt at den rusavhengige forstår rekkevidden av hvilke rettigheter ved-
kommende fraskriver seg når han benytter seg av muligheten til å få behandling på ønsket 
sted. Følgen er at vedkommende mister grunnleggende rettigheter som følger av pasient- og 
brukerrettighetsloven og blir stående igjen uten garanti for når helsehjelpen vil bli påbegynt. 
Dette byttet mellom valg av behandlingssted mot tap av generelle pasientrettigheter fremstår 
for meg som noe uforholdsmessig.   
 
Hensikten med en pasientutsatt behandlingsstart fremgår ikke direkte av veilederen87, men det  
nevnes at det å få komme til ønsket institusjon kan være viktig for pasientens nytte av behand-
lingen. En mulig innfallsvinkel er at TSB opererer med pasientutsatte behandlingsfrister i 
hensyn av å få til best mulig løsning for pasienten. I motsatt fall kan pasientutsatt behand-
lingsstart være et utslag av en politisk streben etter å unngå fristbrudd i helsestatistikkene. I 
2011 var det et omfattende politisk press på at fristbruddene skulle gå kraftig ned. I norsk pa-
sientregister om ventetider og pasientrettigheter fra 2009 til 2013 vises at antall pasientutsatte 
frister har økt.88 Ved pasientutsatte frister unngås fristbrudd og registrering av ekstra lang 
ventetid. Dette kan gi et uriktig bilde av den faktiske ventetiden for gjennomsnittspasienten. 
Pasientutsatt frist i LAR kan derfor føre til at det registrerte behovet for flere behandlingsplas-
ser ikke gjenspeiler det faktiske behovet som igjen kan ha negative følger for pasientgruppen. 
I så måte ville et tilbud om flere behandlingsplasser fremstå som mer forsvarlig av hensyn til 
pasientene. I tverrfaglig spesialisert behandling er dessuten prosentandelen pasienter med rett 
til nødvendig helsehjelp som venter på behandling langt utover fristen generelt sett betraktelig 
                                                
86 Jf. oppgavens kapittel om brukermedvirkning 
87 Prioriteringsveileder TSB s. 37 
88 Pasientregister 2013, s. 12  
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høyere enn i de andre helsesektorene.89 Jeg synes det er uheldig at det er åpnet for pasientut-
satt behandlingsstart i rusomsorgen. For mange pasienter er viktigheten av å få behandling 
ved ønsket institusjon stor. Derfor velger mange å stå på venteliste ved denne på ubestemt tid. 
Denne ordningen fører til at mange fra en allerede ressurssvak gruppe sier ifra seg retten til å 
klage på at behandling ikke påbegynnes innen den individuelt fastsatte fristen.  
 
Så lenge pasienten får et tilbud om påbegynnelse av behandling innen den individuelt fastsatte 
fristen finner jeg ikke grunnlag for å hevde at pasientutsatte frister begrenser pasientens rett til 
nødvendig helsehjelp.  
 
Under kapittel om behandlingsfrist nevnes subsidiært at behandlingsfristen i forbindelse med 
legemiddelassistert rehabilitering er av særlig interesse sammenlignet med andre pasientgrup-
per. Her bør tas særskilt hensyn til at pasientens tilstand i påvente av behandling kan være 
svært usikker med tanke på høye overdosestatistikker. Statens institutt for rusmiddelforskning 
viser til at dødsfallene forårsaket av overdose i Norge er både høye og stabile.90 Mangel på 
oppfølging den tiden pasienten står i helsekø vil i all tid medføre en risiko for at en overdose 
settes før behandling tilbys. Utfordringen pasienten har med å holde motivasjonen oppe for å 
avvendes fra heroin kan avta som følge av at pasienten må forholde seg til lang eller ingen 
frist for behandlingsstart. Den rusavhengige lever ofte med ett mål for øyet som er å tilfreds-
stille avhengigheten. Da kan det å måtte forholde seg til en frist som er satt langt frem i tid 
være uforenlig med denne livsstilen.  
 
3.2.4 Pasientens rett til å få utarbeidet individuell plan 
Rehabilitering vil for en LAR-pasient bety veien mot en bedre helse med sikte på økt livskva-
litet og funksjonsnivå. LAR er en kombinasjon av behandling med substitusjonslegemiddel og 
psykososiale tiltak.91 Disse to blir kombinert for at pasienten skal kunne oppnå best mulig 
resultater av behandlingen. LAR er en langvarig og ofte livslang prosess for mange pasienter. 
Substitusjonsmedikamentene er avhengighetsskapende og har mange bivirkninger som kan 
hindre pasienten fra å ha en optimal helse. Rusavhengige som får substitusjonsbehandling vil 
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antakelig aldri få en like god helse som før avhengigheten startet. Det kan allikevel være gode 
utsikter for at pasienten kan få en betraktelig bedre livskvalitet av LAR. Derfor er skadere-
duksjon en akseptabel målsetting for behandlingen. Det er pasientens egne forutsetninger som 
skal ligge til grunn for rehabiliteringsarbeidet som skal tilpasses hver enkelt i en individuell 
plan. 
 
Formålet med å utarbeide en individuell plan er å sikre pasienter tjenester som er tilpasset den 
enkeltes behov og at tjenestene koordineres med hverandre.92  
 
I SERAFs statusrapport 2012 – LAR som det vil bli fremover?93 vises tall på hvor mange av 
pasientene i LAR som har individuell plan. Undersøkelsen viser at 36 % av pasientene har 
utarbeidet individuell plan. Resten av prosentene fordeler seg over en stor gruppe som ikke 
har individuell plan og noen pasienter som svaret er ukjent for. At mange mangler individuell 
plan stemmer godt overens med tilsynsrapporter foretatt av Helsetilsynet. Det fremgår videre 
av undersøkelsen at om man har individuell plan kan avhenge av hvor man bor. Noen fylker 
har bedre praksis på å utarbeide individuell plan for pasientene i LAR enn andre. Disse obser-
vasjonene samsvarer med trenden i rapporten fra året før. Gatejuristen har observert at LAR-
pasienter med tilleggspsykose sjelden har individuell plan. På LAR-ledermøtet ble retten til 
individuell plan fremhevet som et ønsket forbedringsområde som dessverre ser ut til å ha vært 
uten effekt.   
 
Da LAR-forskriften trådte i kraft erstattet den individuelle planen i LAR en tiltaksplan som 
langt på vei samsvarte med en individuell plan. I dette spørsmålet ble det i forarbeidene94 til 
forskriften lagt vekt på en evaluering av LAR som viste at siden tiltaksplanen måtte utarbei-
des før oppstart i LAR hadde den fungert som en inngangsbillett for å få behandling. Gjen-
nomføring av planen i etterkant var dessuten ikke gjennomgående god. I forskriften stilles 
derfor ikke krav til at individuell plan skal være utarbeidet før pasient starter i behandling.95  
 
                                                
92 Forskrift om individuell plan § 2 
93 SERAF rapport 1/2013 s. 41 
94 Høringsnotat 2009, s. 22 
95 LAR-forskriften § 6 
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Som det fremgår av statistikkene har dette ført til at under halvparten av pasientene i LAR har 
individuell plan. I forarbeidene96 uttrykkes at flere instanser i fagmiljøet hadde et ønske om at 
individuell plan skulle forskriftsfestes for å sikre at pasienter ikke unndrar seg en planmessig 
rehabilitering. Dette kan vitne om at fagmiljøene har erfart at noen pasienter i LAR bare øns-
ker den medisinske behandlingen. Gatejuristen mottar få henvendelser fra klienter som ønsker 
juridisk bistand med gjennomførelsen av individuell plan. På mer generell basis nevnes også 
at ansvarsgruppemøtene fungerer dårlig fordi det er sjelden alle i gruppen kan møte. Det kan 
virke som om retten til individuell plan er en typisk rettighet klientene i liten grad forfølger 
selv.97 Så hvilken betydning har det at mange pasienter i LAR ikke har individuell plan?  
 
Om man sammenligner hvordan reglene for individuell plan i LAR er i dag i forhold til før 
forskriften, så vises at kravet til at pasienten skal ha individuell plan ikke lenger er et vilkår 
for behandling. Derfor får mange pasienter medisinsk behandling uten å ha individuell plan. 
For pasienten kan dette oppleves som en fordel fordi vedkommende slipper at planen i seg 
selv skal være en forutsetning for inntak i behandling. I første omgang vil nok abstinensene 
rusavhengigheten medfører være det viktigste å få kontroll over. Allikevel medfører behand-
ling uten plan en risiko for at pasientens helseproblemer ikke blir fanget opp og tatt hånd om 
grunnet mangel på kartlegging. Om pasienten ikke får utarbeidet individuell plan kan man gå 
ut ifra at formålet med den individuelle planen derfor ikke oppfylles i behandlingen. Pasienten 
får kanskje ikke tilbud om tjenester i tillegg til medisinering som er ment til å bidra i rehabili-
teringsprosessen. I den grad pasienten allikevel mottar andre rehabiliteringstjenester kan det 
tenkes vanskelig å gå ut fra at tjenestene er tilpasset pasientens individuelle behov. Planen er 
et redskap for å lykkes med gjennomføringen av rehabiliteringsarbeidet i LAR. Pasienten er 
ikke pålagt å ha individuell plan og mange ønsker kanskje heller ikke en slik. På generell ba-
sis kan det virke som om det slurves litt med å tilby brukerne av LAR individuell plan. Dette 
kan ha som følge at pasienten ikke yter maksimalt av behandlingen. Om man får tilbud om 
individuell plan eller ikke er i dag også betinget av hvor i landet du bor. Videre ser det ut til at 
det tverrfaglige aspektet kanskje vanskeliggjør gjennomføringen av ansvarsgruppemøter siden 
det er utfordrende for alle i gruppen å være tilgjengelig for møte til samme tid. Til slutt ser det 
ut til at de som har en psykisk lidelse i tillegg til rusavhengigheten lett faller imellom fordi det 
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er uenighet i hvilken helsetjeneste som har hovedansvaret for disse pasientene. Den individu-
elle planen er et viktig redskap i LAR. Siden de rusavhengige selv ikke håndhever denne ret-
tigheten, må staten sørge for at brukerne tilbys individuell plan, både for å styrke pasientgrup-
pens rettssikkerhet og for å sikre at praksisen i LAR samsvarer med hva som følger av for-
skriften.  
 
3.3 Brukermedvirkning og ufrivillig avslutning av behandling 
3.3.1 Innledning 
I forrige kapittel drøftet jeg rettighetene som knytter seg til innskrivingen i LAR. I dette kapit-
let har jeg viet plass til å drøfte LAR-pasientens rett til å medvirke som den følger av pasient- 
og brukerrettighetsloven. Spesielt vil jeg problematisere medvirkningsretten i valg av lege-
middel, siden det er på dette området pasientene selv mener de ikke blir hørt. Deretter kom-
mer jeg til oppgavens nest siste drøftingsdel som er ufrivillig avslutning av behandling. 
 
3.3.2 Brukermedvirkning 
Pasientens rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og 
behandlingsmetoder er lovfestet i pasrl. § 3-1. Medvirkningsretten i LAR er først og fremst 
aktuell ved valg av legemiddel. LAR-pasienter behandles med Subutex, Subuxone eller meta-
don. Subutex og Subuxone inneholder buprenorfin som behandler moderat til kronisk smerte 
som er en følge av opiatavhengighet. Subuxone inneholder, i tillegg til buprenorfin, nalokson 
som skal forhindre misbruk.98 Metadon er et smertedempende legemiddel som også benyttes i 
LAR i substitusjonsbehandling. Ved utgangen av 2011 var det 53 prosent som brukte 
buprenorfin som substitusjonslegemiddel, mens 47 prosent fikk metadon. Andelen som be-
handles med buprenorfin er økende år for år.99 Inntak av en stor dose metadon kan gi en rus i 
form av oppstemthet og følelse av velvære som ligner rusen man får av heroin. Metadon har 
derfor blitt svært attraktivt på det illegale markedet. Det vil si at noen LAR-pasienter selger 
brukerdosene sine videre til andre rusmiddelavhengige som ikke er i LAR. Dette kan forklares 
ut fra at rusmiddelavhengige har en utfordrende hverdag der desperasjonen for å få tak i nar-
kotika er stor og gevinsten i å selge et narkotikum som man ikke har betalt noe selv kan være 
                                                
98www.fda.gov 
99 Veileder for utlevering av substitusjonslegemiddel i og utenfor LAR, foreløpig utkast. Pkt. 7.9.1 
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fristende. Noen pasienter står kanskje til og med i gjeld til andre rusavhengige og gjør opp for 
seg ved å ”betale” med metadon. Ved for høy dosering kan metadonen svekke pustesenteret i 
hjernen og medføre dødsfall. Det er registrert en økning i antall overdosedødsfall forårsaket 
av metadon. LAR-brukere representerer en svært liten del av denne gruppen, men overdosene 
henger allikevel sammen med videresalg av foreskrevet metadon.100 Helsedirektoratet anser 
buprenorfin for å være et tryggere preparat med hensyn til risiko for overdoser, og har på bak-
grunn av dette anbefalt at buprenorfin bør være førstevalget ved substitusjonsbehandling.101  
Videre følger av retningslinjen at det skal tas individuelle hensyn og at pasientens eget ønske 
bør vektlegges ved legemiddelvalget så langt det er forsvarlig og mulig. Mange pasienter i 
LAR opplever at de ikke blir hørt når de har preferanser om valg av legemiddel. 
 
3.3.2.1 Buprenorfin eller metadon? 
En del pasienter er misfornøyd med Subutex/Subuxone og ønsker derfor å bytte legemiddel. 
Mange hevder for eksempel at de får negative bivirkninger av subutex eller subuxone og be-
handling med metadon i stedet. Noen har også prøvd ut legemidlene illegalt, og vet allerede 
før de starter i behandling hvilket preparat de foretrekker. Helsetilsynet har uttalt at illegal og 
legal erfaring skal vektes likt. I praksis opplever pasienter som heller ønsker metadon enn 
buprenorfin ofte å få avslag på forespørselen. Roy Brovold (MAR Oslo) har dessuten gjort 
meg oppmerksom på at bytte av legemiddel kun vurderes ved somatiske bivirkninger. Jeg 
siterer: ”Et annet poeng er at rapporterte bivirkninger fra enkeltpasienter blir ikke alltid tatt 
hensyn til i saker om legemiddelvalg. Særlig blir bivirkninger som går på følelser og psykiske 
plager ikke alltid tatt til følge(en del pasienter rapporterer at de blir rastløse og ukonsentrerte 
på buprenorfin, som for eksempel Subutex, men uten at de får metadon som de ønsker). Man 
forholder seg bare til somatiske bivirkninger. I disse sakene har pasientene ikke fått medhold 
av Helsetilsynet.”102 Beslutningen fattes på grunnlag av medisinske vurderinger der legen i 
stor grad kan utøve skjønn.103 Antakelig er legens valg av legemiddel ofte preget av en gene-
rell forsvarlighetsvurdering, der buprenorfin i fremstår som et tryggere valg enn metadon. 
Buprenorfin blir gang på gang det foretrukne legemiddelvalget, på tross av pasientens egne 
                                                
100 Ibid 
101 Najonal retningslinje, kap 8.1 
102 Sitert fra privat mailutveksling mellom Brovold og underskrevne, 28.03.2014 
103 Gatejuristens rapport 2010, kap. 6.4.5 + møte med ansatte 
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ønsker og erfaringer med preparatet. Av loven fremgår at i vurderingen av legemiddelvalget 
skal det legges stor vekt på pasientens mening.104 Til syvende og sist er det allikevel legen 
som må foreta et forsvarlig valg. Praksis kan tyde på at kravet til forsvarlighet står så sterkt at 
det begrenser pasientens rett til å medvirke.  
 
Gjennom Gatejuristen har jeg blitt fortalt at en stor gruppe av deres klienter søker juridisk 
bistand fordi de er misfornøyde med buprenorfin og ønsker derfor å bytte til metadonbehand-
ling. Det kan virke som de rusmiddelavhengige er en gruppe som ofte opplever at helsevese-
net betviler deres troverdighet. Det er som sagt lite som kan gjøres for å forandre beslutningen 
om valg av medikament når avgjørelsen er tatt på grunnlag av medisinske vurderinger. En 
konsekvens av at brukeren ikke får lov til å bytte til metadon kan være at brukeren heller får 
tak i medikamentet på det illegale markedet. Dermed forsvinner kontrollføringen med bruker-
doser og risikoen for overdoser øker.105  
 
Man kan gå ut ifra at pasienten i noen tilfeller ønsker å bytte legemiddel av ”gale grunner”. 
Enten fordi metadon gir en større følelse av rus eller fordi pasienten ønsker å selge metadonet 
videre. Dette i seg selv gir slik jeg ser det ikke tilstrekkelig grunnlag for å føre en praksis der 
pasientene ikke får oppfylt sin rett til å medvirke i valget av legemiddelet. En slik praksis vil 
være svært uheldig for de som opplever å bli syke av buprenorfin. 
 
I retningslinjen fra Verdens helseorganisasjon106 om substitusjonsbehandling er metadon an-
befalt som førstevalget. Det er begrunnet med stor lekkasje av buprenorfin til det illegale 
markedet og at det er mer lønnsomt å behandle pasienter med metadon ut fra en kost-nytte 
vurdering.107 I Norge er det ikke mye som skiller de ulike medikamentene i pris. Det er finnes 
derfor ikke grunnlag for å hevde at pasientene som ønsker metadon ikke burde få det av hen-
syn til kostnadsvurderinger. Retningslinjen fra WHO er veiledende og på ingen måte binden-
de for Norge. Jeg stiller meg allikevel undrende til Norges noe økende tilbakeholdenhet de 
                                                
104 Pasrl. § 3-1 
105 Gatejuristens dokumentasjonsrapport 2010, kap. 6.4.5 
106 Guidelines WHO, pkt. 6.2 
107 Najsonal retningslinje, kap. 8.1 
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siste år på å foreskrive metadon til pasienter i LAR når dette anses som en fullgod behand-
lingsmetode i Verdens helseorganisasjon.  
 
3.3.2.2 Subutex eller subuxone? 
Buprenorfin er et medikament som er tilgjengelig i LAR i form av enten Subutex eller 
Subuxone. Hovedforskjellen på Subutex og Subuxone er at i tillegg til buprenorfin inneholder 
Subuxone en opioid antagonist (nalokson) som skal hindre at buprenorfinen injiseres. Hvis 
Subuxone injiseres vil naloksonkomponenten redusere virkningen av buprenorfinen og blok-
kere for eventuell heroin. Subuxone ble utviklet for å hindre videresalg av buprenorfin. Derfor 
blir de fleste som starter i substitusjonsbehandling i dag tilbudt subuxone som førstevalg.  
 
Når buprenorfin lekker til det illegale markedet følger en risiko for at nye brukere utvikler 
opioidavhengighet ved at de debuterer med dette medikamentet. I 2007 var det en debatt rundt 
at Bergensklinikkene ønsket å sette alle brukere som fikk subutex over på subuxone på grunn 
av stor omsetning av Subutex på det illegale markedet. Mange brukere rapporterte den gangen 
om bivirkninger etter bytte av medikament i form av magekramper, kvalme og hodepine. Dis-
se bivirkningene ble i liten grad tatt hensyn til og det kunne i noen grad synes til at helsevese-
net hadde en oppfatning om at pasientene løy. Henteordningen for Subuxone kan dessuten 
oppleves som mer komplisert og tidkrevende for pasienten enn ved Subutex fordi man må til 
apoteket mye oftere, og derfor vil ikke Subutex og Subuxone oppleves som likeverdige tilbud 
for pasienten. I en uttalelse fra Sosial- og helsedirektoratet i 2008108 ble det slått fast at det 
ikke fantes studier som tilsa at Subuxone var å foretrekke over Subutex. Det blir videre vist til 
at ellers i helsevesenet vil et monopreparat  i de fleste tilfeller bli valgt over et kombinasjons-
preparat om de har likeverdig effekt. Statens helsetilsyn har uttalt at der helsetjenesten stiller 
krav om at pasienten skifter fra Subutex eller metadon til Subuxone uten at det foreligger en 
indikasjon for byttet så må helsetjenesten grunngi hvorfor Subuxone blir vurdert som det mest 
egnede legemiddelet. Dette er for å hindre at pasienten ikke må skifte legemiddel på grunn av 
en generell frykt for illegal distribusjon.109 Det medisinske skjønnet tillater derfor ikke at en 
helseregion kan pålegge alle LAR-pasienter til å bytte legemiddel, selv om det ikke finnes 
grunnlag for å hevde at det foretrukne legemiddelet vil være bedre for pasienten. En slik be-
                                                
108 www.helsetilsynet.no,  tolkningsuttalelse vedrørende valg av buprenorfinpreparat.  
109 Tilsynsmelding, 2011 
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slutning vil nemlig også ramme de pasientene som har opparbeidet seg tillit i LAR og ikke 
utgjør en fare for videresalg. For denne delen av pasientgruppen kan pålagt behandling med 
Subuxone i stedet for Subutex komme i strid med medvirkningsretten og må derfor slik jeg 
vurderer det være gal juss.  
 
Dersom pasienten ikke står i en stilling der vedkommende utgjør en fare for videresalg av 
Subutex, følger det av de nasjonale retningslinjene at pasienten bør få velge selv hvilket 
buprenorfinpreparat vedkommende foretrekker. Subuxone er i alle tilfeller førstevalget som er 
begrunnet i en samlet vurdering av sikkerhet og forsvarlighet.110 Debatten fra 2007 illustrerer 
at LAR-pasientens lovfestede medvirkningsrett har en tendens til å gå med i dragsuget når 
praksisen ved de ulike helseregionene spriker, og forsvarlighetskriteriene er svake.   
 
3.3.2.3 Alternativer til subutex, subuxone og metadon 
I Norge er det kun tre medikamenter som benyttes i LAR. Som nevnt er disse Subutex, 
Subuxone eller metadon. Andre europeiske land tilbyr flere alternativer til disse medikamen-
tene i substitusjonsbehandling. Substitol, morfin, heroin, Dolcontin, og Oxycontin er alle me-
dikamenter som kan brukes i substitusjonsbehandling. Jo flere legemidler det er å velge i, jo 
større sjanse vil det være for at hver enkelt pasient kan tilbys et legemiddel der vedkommende 
opplever størst grad av økt livskvalitet og minst mulig ubehag forårsaket av bivirkninger. Et 
bredere utvalg av tillatte legemidler i LAR kunne gitt pasienten en reell mulighet til å medvir-
ke i valg av behandlingsmedikament, så fremt flere alternativer ville gitt pasienten en faktisk 
valgmulighet. Heroinassistert behandling og tilbaketrekking av Martindale metadon vil i det 
følgende bli drøftet kort fordi disse temaene er aktuelle i ruspolitikken. 
 
3.3.2.3.1 Heroinassistert behandling 
Det er anslått at rundt 10 prosent av brukerne i LAR ikke nyttiggjør seg av substitusjonsbe-
handlingen. Norge har en høy overdosestatistikk sammenlignet med andre europeiske land. 
Formålet med behandlingen er å redde liv, bedre den avhengiges livskvalitet og å hjelpe bru-
keren mot å bli kvitt suget etter rusmiddelet. Det har i flere år pågått en politisk debatt om et 
prøveprosjekt for heroinassistert behandling skal gjennomføres i Norge. Det er ikke åpnet for 
                                                
110 Nasjonal retningslinje, kap. 8.1 
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et slikt tilbud. Kunnskapssenteret har foretatt en undersøkelse111 i 2010 om effekten av he-
roinassistert behandling, men kvaliteten på den tilgjengelige dokumentasjonen ble ansett for å 
være svært lav. Det forelå altså ikke god nok kunnskap til å dokumentere at nedtrapping med 
heroin virket bedre enn ved metadon, og derfor kunne ikke undersøkelsen med sikkerhet ar-
gumentere for at heroinassistert behandling burde tilbys i Norge. En tendens virker likevel til 
å være at behandlingen har god effekt på noen brukere.  
 
3.3.2.3.2 Martindale metadon 
Martindale metadon, en metadonsaft som er produsert av Martindale, har vært brukt i LAR og 
har nylig vist seg å være helseskadelig om den injiseres. Tas metadonen på foreskrevet måte 
er den overhodet ikke farlig. Dette merket trekkes derfor tilbake fra markedet 8. april 2014. 
Denne reaksjonen er mulig en konsekvens av at mange brukere i LAR ikke vises tillit, og det 
er uheldig for de som tar medikamentet som foreskrevet. Brukerorganisasjonene har uttrykket 
ovenfor Helsedirektoratet og Legemiddelverket at dette er en svært kraftig reaksjon og at 
andre løsninger burde vært prøvd, for eksempel at pasientene selv fikk muligheten til å bytte 
medikament.112 Denne saken er et eksempel på at at narkomane som gruppe ikke har tillitt i 
håndtering av sterke legemidler. Dette innskrenker i noen grad individets medvirkningsrett og 
kan oppleves som uheldig for den berørte.  
 
3.3.3 Ufrivillig avslutning av behandling (grunnet sidemisbruk) 
Under denne overskriften skal jeg drøfte hvilke kriterier som bør ligge til grunn for ufrivillig 
utskriving fra LAR. Først vil jeg noe grundig gjengi saksforholdet i en omgjøringssak om 
dette temaet fra Statens helsetilsyn. Grunnen til at jeg velger å gå såpass dypt inn i denne sa-
ken er fordi jeg mener den inneholder visse holdninger som noen LAR-pasienter møter i hel-
sesektoren. Denne påstanden baseres på saken selv, samtaler med fagpersoner og samtaler 
med brukere av LAR. Det er av viktighet for oppgaven å gi et slikt eksempel fra praksis for at 
leseren skal kunne sette seg inn i hvilke rettslige utfordringer LAR-pasienten kan møte på og 
hvor inngripende det kan oppleves for den enkelte. Dette avsnittet vil også fungere som en 
god innføring til oppgavens siste del om øvrige utfordringer ved tolkningspraksis.  
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I LAR er det Fylkesmennene og Statens helsetilsyn som fører kontroll med etterlevelsen av 
regelverket. Det gjør de ved at de fører tilsyn med all offentlig og privat helsetjeneste og alt 
helsepersonell i landet. Derfor føres det også kontroll av private institusjoner som tilbyr tverr-
faglig spesialisert behandling. Av kravene som stilles til helsetjenesten står kravet til forsvar-
lig helsetjeneste særlig sentralt, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Institusjonen har også en 
plikt til å arbeide systematisk for kvalitetsforbedringer og pasientsikkerhet, jf. § 3-4 a.113 
 
Pasienter kan klage inn enkeltsaker til Helsetilsynet i fylket. Helsetilsynets vedtak er endelig 
og kan ikke påklages, jf. forvaltningslovens § 28. Statens helsetilsyn har som overordnet or-
gan adgang til å omgjøre vedtaket med hjemmel i fvl. § 35. 
 
Omgjøringssaken gjaldt ufrivillig utskriving fra LAR og er fra 2010.114 Saksforholdet fant 
sted før LAR-forskriften trådte i kraft, men avgjørelsen er fremdeles aktuell fordi saken om-
handler rett til helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten115 som er en forutsetning at pasienten har 
for å ha rett til LAR-behandling.  
 
Pasienten i saken ble skrevet ut av LAR grunnet sidemisbruk. Dette sidemisbruket bestod i at 
pasienten røyket cannabis hver lørdag som selvmedisinering ”for å roe ned og få bort demo-
nene i hodet”. For øvrig hadde pasienten godt utbytte av LAR. Han holdt seg ellers rusfri og 
hadde gjenvunnet kontakt med familien. Han hadde også på klagetidspunktet sin 17 år gamle 
sønn boende hos seg. Dessuten var cannabisforbruket redusert siden oppstarten av behand-
lingen.  Det tyder altså på at substitusjonsbehandlingen førte til at pasienten opplevde økt 
livskvalitet. LAR besluttet å skrive pasienten ut fra behandling i 2007. Vurdering og begrun-
nelse lyder: 
 
”Vurdering fra LAR: 
Pasienten har vist stor endring siden han begynte i LAR og har fått mange brikker i livet på 
plass, med for eksempel nettverk og sysselsetting. Pasienten har vist ambivalens til å ønske å 
slutte med cannabis og manglende oppmøte på urinprøve. 
                                                
113 Helsetilsynet, 06.05.2010 
114 www.helsetilsynet.no 
115 Pasrl. § 2-1 b 
  
43 
 
LAR erfarer at pasienten ikke følger opp urinprøver, samt røyker cannabis jevnlig. Dette er 
ikke forenlig med å være i LAR, og anbefaler utskriving. 
 
Begrunnelse: 
Pasienten har hatt vedvarende misbruk hovedsakelig av cannabis og benzodiazpiner og amfe-
tamin siden han startet i LAR. I tillegg unnlater pasienten å avlegge urinprøver to ganger i 
uken.” 
 
LAR understreker videre som svar på klagen at ”Cannabismisbruk ikke er forenlig med sub-
stitusjonsbehandling, verken i forhold til retningslinjer eller i forhold til hva som er medisinsk 
forsvarlig”. Det hevdes videre at ”En god rehabiliteringsprosess forutsetter rusmestring, og i 
så henseende kan ikke denne pasienten rehabiliteringsforløp sies å være vellykket. Pasienten 
har ikke klart å nyttiggjøre seg LAR og de forsterkede behandlingstiltakene som er satt inn.”  
 
Helsetilsynet i fylket stadfestet LAR-senterets vedtak om utskriving. Statens helsetilsyn om-
gjorde klageinstansens vedtak med begrunnelse i at vedtaket var ugyldig med hjemmel i for-
valtningsloven § 35. I omgjøringen pekes det på at der LAR-tiltaket skriver ut pasienten fordi 
han ikke lenger kan dra nytte av behandlingen så må det kunne dokumenteres. Det stilles krav 
til forsvarlighet i den tverrfaglige vurderingen av pasientens helsetilstand og at helsetilstanden 
har vært gjennomført deretter. Statens helsetilsyn viser til Helsedepartementets rundskriv om 
Rusreformen116 at sidemisbruket må gi som konsekvens at behandlingseffekten ikke er til-
strekkelig dersom det skal legges til grunnlag for utskriving. Effekten av behandlingen må 
vurderes ut fra formålet med behandlingen som er rehabilitering. Videre må vurderes om 
sidemisbruket er av et slikt omfang at det er medisinsk uforsvarlig å fortsette substitusjonsbe-
handling. Til slutt må det foretas en vurdering på om utskrivingen i et rehabiliteringsperspek-
tiv med overveiende sannsynlighet fører til større skadevirkninger for pasienten enn om han 
fikk fortsette med behandling. 
 
Statens helsetilsyn fant ingen holdepunkter for at det var medisinsk uforsvarlig å fortsette be-
handlingen på tross av pasientens sidemisbruk. Pasientens rett til nødvendig helsehjelp ble i 
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dette tilfellet heller ikke oppfylt. Til slutt kaller Statens helsetilsyn det for en ”alvorlig svikt” 
at verken LAR-tiltaket eller Helsetilsynet i fylket ikke har foretatt en forholdsmessighetsvur-
dering i forhold til hvor inngripende reaksjonen om å avslutte behandlingen var for pasienten. 
Det er enighet om at pasienten hadde svært god nytte av behandlingen. 
 
I denne saken vektes rehabiliteringen i LAR tungt mot et eventuelt sidemisbruk. Dette var 
som nevnt en sak som fant sted før LAR-forskriften trådte i kraft. Den gang var et av formå-
lene med LAR rusfrihet117. Det var imidlertid ikke påkrevet at alle målsettingene i rundskrivet 
måtte være oppfylt for at behandlingen skulle opprettholdes. Det fremgår av høringsnotatet118 
til LAR-forskriften at fagmiljøene har vært uenige i hvilke forventninger som skulle stilles til 
pasienten i rehabiliteringsprosessen. For eksempel viser denne saken at LAR-sentrene og til-
synsmyndighetene har hatt ulike oppfatninger av hvordan rundskrivet skulle tolkes. Det følger 
videre av høringsnotatet at ambisjonsnivået som legges til grunn for pasienten har direkte 
innvirkning på om behandlingen fortsetter eller opphører. For eksempel der pasienten hadde 
et sidemisbruk ville behandlingen bli avviklet om målsettingen var rusfrihet, men ikke dersom 
formålet med behandlingen var økt livskvalitet. Helse- og omsorgsdepartementet fant til slutt 
at rusfrihet i seg selv ga et ambisjonsnivå som kunne være urealistisk for mange i LAR. I for-
skriften har man derfor gått bort fra at rusfrihet skal være et formål med legemiddelassistert 
rehabilitering.119  
På bakgrunn av denne dommen ser det ut til at selv om det sto i rundskrivet at å oppnå rusfri-
het var et av formålene med LAR, så ville det være feil rettsanvendelse å skrive ut en pasient 
fra behandling kun grunnet sidemisbruk. Det skulle i tillegg tas hensyn til om pasienten ellers 
nyttiggjorde seg av behandlingen og eventuelle følger av utskriving måtte ikke være faglig 
uforsvarlige. Da man i LAR-forskriften gikk bort fra et mål om rusfrihet i seg selv vil det for 
videre praksis bety at LAR-tiltakene ikke kan beslutte å skrive ut en pasient for at han ikke 
makter å bli rusfri. Utskrivingsgrunn for sidemisbruk må være at det ikke er faglig forsvarlig å 
fortsette behandling på grunn av at sidemisbruket kan være farlig for pasienten. Ved dette har 
brukere av LAR fått et sterkere rettsvern.  
                                                
117 Rundskriv I-35/2000 
118 Høringsnotat, kap. 4.2 
119 LAR-forskriften § 2 
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Dersom det finnes grunn til å skrive pasienten ut av behandling kan vedkommende fortsatt ha 
rett til annen behandling for avhengigheten etter reglene om retten til nødvendig helsehjelp.120  
 
 
3.4 Øvrige utfordringer ved tolkningspraksis  
Hvilke rettigheter pasienten faktisk har eller opplever å ha er avhengig av hvordan de ulike 
aktørene tolker rettighetene. Under dette punktet kommer jeg inn på ulike tilnærmingsmeto-
der. 
 
3.4.1 Tolkning av LAR-forskriften 
Som jeg har nevnt ved flere anledninger i oppgaven er formålet med LAR etter forskriften 
skadereduksjon og at personer med opioidavhengighet skal få økt livskvalitet.121 På lovdata 
ligger merknader til paragrafene i forskriften og det kan virke som at helsepersonell leser for-
skriften i lys av merknadene når de fatter beslutninger om LAR. Problemet er at disse merk-
nadene virker som om de er klippet og limt fra de gamle retningslinjene om LAR. I merkna-
den til § 2 står det nemlig at man i samråd med pasient setter mål om rusfrihet. Merknaden til 
§ 2 kan derfor føre til at helsepersonell i noen tilfeller feilvurderer på den måte at fokuset 
havner på rusfrihet, og som følge av dette kommer pasientens mål og bedring i bakgrunnen. I 
høringsrundene til forskriften ble det understreket at vekten skulle ligge på økt livskvalitet og 
ikke på rusfrihet.  
 
Merknader til forskrifter er i utgangspunkt til hjelp for forståelse av lovteksten. Det er derfor 
naturlig at helsepersonell slår opp i merknadene for å tolke jussen rett. Allikevel vil merkna-
dene ha svært liten rettskildevekt der de er basert på en eldre tekst med et annet siktepunkt. 
For å unngå gal tolkning av forskriften er det derfor viktig at merknad til § 2 i LAR-
forskriften rettes opp. 
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46 
3.4.2 Interne veiledere 
Sammen med forskriften regulerer den nasjonale retningslinjen for legemiddelassistert rehabi-
litering det kliniske tilbudet i LAR. Den henvender seg til tjenesteutøvere som arbeider med 
pasienter som mottar substitusjonsbehandling. Tjenesteyterne må derfor følge anbefalingene 
som fremgår av retningslinjen. Et av målene med retningslinjen var å rette opp regionale for-
skjeller og dermed legge til rette at praksisen i LAR skal være lik i hele landet.122  
 
A-hus har utarbeidet en intern faglig veileder123 for LAR. Veilederen fungerer som et supple-
ment til den nasjonale retningslinjen. I innledningen til veilederen blir det slått fast at den ikke 
skal erstatte den nasjonale retningslinjen. Videre skal bestemmelsene som følger av veilede-
ren forstås som hovedregler i LAR-arbeidet ved avdelingen. Det er vanlig praksis at sykehus 
og andre tiltak som bedriver helsehjelp utarbeider egne prosedyrer og rutiner med utgangs-
punkt i nasjonale retningslinjer. Det er ofte hensiktsmessig fordi lokale forhold kan kreve 
konkrete tilpasninger. Et mulig problem med denne veilederen er at den er såpass omfattende 
at det kan virke som om den i noen grad er ment for å erstatte den nasjonale retningslinjen. I 
så fall vil dette medføre en stor risiko for at det kan oppstå rettssikkerhetsproblemer. Veilede-
ren inneholder blant annet definisjoner som for meg ikke ser ut til å samsvare med gjeldende 
rettsregler. LAR-pasientene som behandles ved A-hus skal i følge veilederen deles inn i to 
grupper, henholdsvis LAR-F og LAR-A. Jeg gjengir: 
 
“LAR-F (LAR-FULLSTENDIG REHABILITERING)  Med LAR-F menes her planmessig ar-
beid for at den som pga. sin opiodavhengighet er inkludert i LAR skal gjenvinne og utvikle sin 
funksjonsevne og/eller mestringsevne med sikte på størst mulig grad av normalisert livsinn-
hold og livskvalitet. Bruken av rusmidler skal opphøre.  
 
LAR-A (LAR-AVGRENSET REHABILITERING)  Med LAR-A menes her planmessig arbeid 
for å bidra til at den som pga. sin opioidavhengighet er inkludert i LAR skal kunne utvikle sin 
funksjons- og/eller mestringsevne med tanke på størst mulig grad av selvstendighet og livs-
                                                
122 Nasjonal retningslinje, kap. 1.1 
123 Intern faglig veileder for LAR i avd. rus og avhengighet 
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kvalitet og redusere de direkte og umiddelbare skadelige konsekvenser av å bruke narkotika. 
Det er ikke et mål i seg selv at bruken av rusmidler nødvendigvis skal opphøre1. “124 
 
Slik jeg forstår teksten tar A-hus sikte på at bruken av rusmidler skal opphøre for pasienten i 
kategori LAR-F. Det kan nok virke hensiktsmessig å dele pasientene inn i forskjellige katego-
rier som her er gjort for å tilrettelegge rehabiliteringen i best mulig grad alt ettersom hvor pa-
sienten befinner seg på rehabiliteringskurven. Helsedirektoratet har uttalt at en anbefaling i en 
retningslinje er faglig normerende, men at en slik kan fravikes dersom spesielle grunner taler 
for det.125 En spesiell grunn for å fravike forskriften og retningslinjens anbefaling om at rus-
frihet ikke skal være et mål i behandlingen, bør slik jeg ser det være noe mer enn et forhold 
som enkelt kunne vært løst på en annen måte. God oppfølging og revidering av individuell 
plan uten at pasienten kategoriseres kan være et likegodt alternativ som harmonerer bedre 
med hva som fremgår av de nasjonale retningslinjene for LAR og forskriften. Som nevnt har 
lovgivningen gått bort fra at rusfrihet skal være et mål i LAR126. Det må derfor være gal juss 
at A-hus opererer med en egen gruppe LAR-pasienter der rusfrihet må være en forutsetning 
for gjennomføring av behandlingen.  
 
I veilederens punkt 4.7 om ”vurderingsteamet” følger interne regler om legemiddelvalg og 
kovertering av substitusjonspreparat. Her står at det er vurderingsgruppe som fatter avgjørel-
sen om hvilket preparat som skal benyttes i pasientens LAR. Pasientens ønsker og synspunk-
ter er ikke en gang nevnt, og dette må være i strid med medvirkningsretten, jf. drøftelse i opp-
gavens pkt. 3.3.2. 
 
3.4.2.1 Lik praksis? 
Selv om det er både vanlig og hensiktsmessig å utarbeide interne veiledere kan slike i noen 
grad bidra til at det er utfordrende å opprettholde lik praksis som jo fremgår som et mål i na-
sjonal retningslinje.127 Jeg har i denne sammenheng forsøkt å forhøre meg ved andre avde-
linger for rusmedisin, henholdsvis Haukeland og St. Olavs hospital, for å høre om de også 
                                                
124 Ibid, pkt. 3 
125 Helsedirektoratet 2013 
126 LAR-forskriften § 2 
127 Nasjonal retningslinje, pkt. 1.1 
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arbeidet med en intern veileder og om jeg i så fall kunne få se den for å sammenligne. Jeg 
oppdaget at det var vanskelig å komme i kontakt med personal ved de ulike klinikkene. Jeg 
fikk heller ikke respons da jeg henvendte meg via mail. Til slutt kom jeg i kontakt med Anny 
Berge som er ansatt ved avdeling for rusmedisin i Bergen. Hun kunne fortelle meg at de ved 
avdelingen ikke benyttet seg av en intern veileder i LAR. Hun mente dette kunne ha sammen-
heng med at den nasjonale retningslinjen er god nok. Videre uttalte hun det utarbeides en kva-
litetshåndbok tilrettelagt for interne systemer som skal sikre lik praksis, men at det per nå ikke 
finnes noe skriftlig rammeverk som supplerer nasjonal retningslinje. Da jeg ikke har fått tak i 
flere sammenligningsgrunnlag må jeg konkludere med at jeg ikke vet i hvilken grad interne 
veiledere fører til ulik praksis, men at man bør anta at dette kan være en mulig følge. 
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4 Konklusjon 
Problemstillingen i oppgaven har vært pasientens rettigheter på vei inn i- og under LAR-
behandling. Jeg har herunder drøftet oppfyllelsen av pasientens rettigheter som den forekom-
mer i praksis. Først drøftet jeg pasientens rett til oppfyllelse av nødvendig helsehjelp. Her 
kom jeg til at pasientens rett på nødvendig helsehjelp i noen grad kan begrenses av at pasien-
ten er bostedsløs. Dette kalte jeg for en rettighetslekkasje. Deretter drøftet jeg pasientens rett 
til oppfyllelse av helsehjelpen innen den individuelt fastsatte fristen. Jeg kom til at det fore-
kommer en del fristbrudd. Under dette punktet problematiserte  jeg også adgangen til pasient-
utsatte frister. I neste punkt kom jeg til at pasientens rett til individuell plan ikke blir fulgt 
opp. Videre har jeg kommet til at i praksis så har ikke pasienten en reell rett til å medvirke på 
valg av legemiddel, selv om pasienten har en lovfestet medvirkningsrett som følger av pasi-
ent- og brukerrettighetsloven. Til slutt skal det mye til før pasienten kan skrives ut av behand-
ling grunnet sidemisbruk. 
 
Jeg har også drøftet andre utfordringer ved tolkningspraksisen i LAR. Merknadene til LAR-
forskriften inneholder i noen grad uriktig informasjon om hvordan forskriften skal tolkes. 
Dette bør rettes opp for å sikre korrekt rettsanvendelse. Dessuten viser det seg at der en helse-
sektor har utarbeidet en intern veileder for LAR så kan denne føre til rettssikkerhetsproblemer 
for pasienten og muligens i noen grad være med på å hindre lik praksis på tvers av helseregio-
nene. Generelt sett har det vist seg at hvilke rettigheter pasienten har kan avhenge av i hvilken 
helseregion pasienten bor.  
 
LAR-forskriften tar utgangspunkt i den enkeltes livskvalitet og på at målet for behandling 
ikke skal være rusfrihet. Denne tilnærmingen var ny for lovgivning i LAR og la til rette for at 
de generelle pasientrettighetene skulle få innpass i behandlingen, for eksempel pasientens 
medvirkningsrett. Det har i ettertid vist seg at pasientrettighetenes plass i LAR stadig blir satt 
under press. Særlig har kravet om forsvarlig behandling blitt brukt som begrunnelse for mer 
og mer styring av behandlingen og behandlingsforløpet. Dette viser seg spesielt ved legemid-
delvalg.  
 
Hvorfor LAR-pasientenes rettigheter ikke oppleves som reelle kan se ut til å henge sammen 
med at pasientene selv ikke håndhever sine rettigheter i tilstrekkelig grad. Som følge av dette 
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har kanskje praksis i helsevesenet beveget seg mer og mer mot en streng kontrollføring som 
går på bekostning av pasientrettighetene uten at enkeltsakene blir behandlet i rettsinstansene. 
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